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La nutrición es un componente esencial de la salud integral a cualquier edad en 
la que hay que tener en cuenta las características propias de cada etapa de la vida, lo que 
hace muy difícil conjugar las necesidades con las preferencias y aversiones de los 
individuos. 
Actualmente numerosos estudios epidemiológicos y de intervención han 
corroborado que la dieta puede ser un elemento muy importante en los programas 
encaminados a la prevención de enfermedades crónicas y a la promoción de la salud. En 
la actualidad existen suficientes evidencias científicas que relacionan cuatro de las diez 
principales causas de mortalidad en los países desarrollados con la dieta: enfermedades 
cardiovasculares, algunos tipos de cáncer, accidentes cerebrovasculares y diabetes 
(Serra y Aranceta, 2008). 
De acuerdo con el modelo de consumo actual en nuestra sociedad los principales 
errores dietéticos se refieren a una ingesta excesiva de sodio, grasa total y grasa saturada 
en detrimento de un patrón de consumo alimentario basado en la dieta mediterránea, 
hecho que se traduce en un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
La nutrición comunitaria tiene como objetivo mejorar el estado nutricional y de 
salud de los individuos y grupos de población de una comunidad. Las actuaciones 
dentro de este campo se basan en la epidemiología, la nutrición, las ciencias de la 
alimentación humana y ciencias de la conducta y están encaminadas a fomentar hábitos 
alimentarios más saludables mediante el diseño de programas de intervención.  
Los hábitos alimentarios de una población se encuentran influidos por una serie 
de condicionantes sociales, culturales y ambientales. Los cambios ocurridos en los 
patrones dietéticos de España y de sus Comunidades Autónomas han afectado tanto a la 
ingesta energética y de algunos de los principales grupos de alimentos como a los 
modos y maneras de alimentarse (comer fuera del hogar, abandono de la dieta 
mediterránea, generalización del uso del fast-food y de los alimentos servicio,…), 
hechos que se traducen en el agravamiento de problemas de salud relacionados con la 
dieta como la hipercolesterolemia, hipertensión arterial, obesidad y sus enfermedades 
asociadas como las cardiovasculares. 
Los jóvenes se encuentran en una etapa de la vida en transición entre el 
adolescente y el adulto, con una creciente preocupación por su imagen corporal y 
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sometidos a una gran presión social que pueden condicionar hábitos alimentarios 
inadecuados con el consiguiente riesgo nutricional. Los universitarios son un grupo con 
características propias influenciado por grandes cambios en su vida e incluso con la 
salida del hogar familiar. 
Por ello al establecer las normas sobre nutrición en la juventud hay que respetar 
dos objetivos fundamentales. El principal es conseguir un estado nutricional óptimo. El 
segundo objetivo es fijar una serie de recomendaciones dietéticas que permitan prevenir 
las enfermedades condicionadas por la alimentación que, aunque presenten una base 
genética y se manifiesten en la edad adulta, se inician durante esta etapa.  
Por todos estos motivos se hace necesario desarrollar un estudio que nos aporte 
información sobre el estado nutricional de los estudiantes universitarios para hacer un 
diagnóstico de situación y diseñar las oportunas estrategias de intervención. 
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El objetivo general de la presente Tesis “Estudio Nutricional de universitarios 
cordobeses mediante valoración antropométrica, bioquímica y alimentaria” se 
centra en la evaluación del estado nutricional de una muestra de estudiantes y personal 
becario de la Universidad de Córdoba mediante el estudio de los hábitos alimentarios y 
de la ingesta, la valoración de las medidas antropométricas y de los indicadores 
hematológicos y de bioquímica sanguínea. Con este estudio se pretende conocer la 
situación del colectivo universitario para de este modo poder diseñar actuaciones en 
nutrición con la finalidad de mejorar el estado de salud y de prevenir la aparición de 
futuros problemas. 
Como objetivos más específicos nos planteamos los siguientes: 
1. Valorar las medidas antropométricas (peso, talla, porcentaje de grasa corporal, 
pliegues cutáneos) para clasificar a los participantes en función del IMC y del 
PGC de modo que se puedan establecer relaciones entre el consumo de 
alimentos, la ingesta de energía y nutrientes y los indicadores bioquímicos y 
hematológicos. 
2. Comparar los criterios utilizados para encuadrar a un individuo en la categoría 
de normopeso o de sobrepeso/obesidad para reducir el porcentaje de individuos 
que son erróneamente clasificados. 
3. Conocer los hábitos alimentarios y establecer comparaciones con las 
recomendaciones actuales. 
4. Identificar y cuantificar la posible influencia de factores (sexo, IMC, y PGC) en 
el registro dietético que se traduce en una infravaloración/sobrevaloración de la 
ingesta energética. 
5. Evaluar la ingesta de energía y nutrientes para detectar posibles desequilibrios 
tanto por exceso como por defecto y su posible relación con los hábitos 
alimentarios. 
6. Analizar la presencia de los factores de riesgo cardiovascular en este grupo de 
universitarios y diseñar un protocolo para el estudio y categorización del riesgo 
cardiaco que permita la adopción de medidas preventivas para reducir las 
incapacidades y muertes prematuras en los próximos años. 
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3.1. NUTRICIÓN Y SALUD PÚBLICA 
 
A lo largo del siglo XX, en España se ha producido una importante evolución 
socioeconómica que ha repercutido en el consumo de alimentos y como consecuencia 
en el estado nutricional de la población. Desde un periodo de posguerra sin excesivos 
cambios (1940-1960) hasta un periodo de expansión y desarrollo (1961-1975), 
únicamente superado en los últimos años (1985-1990) hasta la actualidad por 
importantes transformaciones sociales y económicas. Estos cambios han supuesto una 
vasta oferta alimentaria y un aumento en la esperanza de vida de los españoles que 
alcanzan los 76.90 años en los varones y los 83.48 años en las mujeres (INE, 2007). 
Paralelamente el patrón de mortalidad en los países occidentales se ha 
modificado aumentando considerablemente la mortalidad prematura por enfermedades 
cardiovasculares (ECV) y por procesos tumorales. Distintos estudios epidemiológicos 
como los desarrollados por el proyecto EURODIET (2001), WHO (2003) y American 
Institute for Cancer Research and World Cancer Research Fund (AICR & WCRF, 2007) 
han constatado que existe una estrecha relación entre el tipo de dieta actual y la 
aparición de una serie de enfermedades crónicas, especialmente la cardiopatía 
isquémica, las enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de cáncer, diabetes 
mellitus, cálculos biliares, caries dental, osteoporosis y artropatías. De este modo, una 
de cada 5 personas muere antes de los 65 años de enfermedades evitables, 
especialmente enfermedades debidas al estilo de vida por causas relacionadas con la 
dieta, el consumo de alcohol, el tabaco y una baja actividad física, sin olvidar que estos 
factores actúan sobre un sustrato genético y sobre una susceptibilidad individual, o 
quizá constitucional, al desarrollo de determinadas patologías. 
Por otra parte, aunque la importancia de las enfermedades carenciales ha 
disminuido en las poblaciones europeas en las últimas décadas, existen ciertas 
deficiencias nutricionales que todavía suponen una causa de preocupación como ocurre 
con la deficiencia de hierro, la deficiencia de yodo y la deficiencia de folato en mujeres 
en edad fértil (Van de Vijver y col., 2000). En la figura 1 se muestran las enfermedades 
más importantes relacionadas con la nutrición 
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Figura 1. Enfermedades relacionadas con la nutrición (Serra y Aranceta, 2006) 
 
En España la ECV supone la primera causa de muerte representando el 32.2% 
del total de defunciones (INE, 2009), siendo también la causa directa de más de 4 
millones de muertes en Europa en torno al año 2000 (1.9 millones en la UE) que 
representan el 43% de todas las muertes de cualquier edad en los varones y el 55% en 
las mujeres (SEC, 2008). 
Entre los principales factores de riesgo de las ECV están el consumo de grasa 
total, grasa saturada, colesterol y sodio junto con carencias en algunas vitaminas y 
minerales. Además, una ingesta excesiva de alcohol supone un factor de riesgo por su 
asociación con la hipertensión, el infarto y otras enfermedades (SEC, 2008). 
En España se llevó a cabo el estudio DORICA que presentó unas tablas de riesgo 
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coronario confeccionadas a partir de la ecuación obtenida del estudio Framinggham 
(Anderson, 1991) pero adaptadas a la prevalencia de factores de riesgo en la población 
española. De este modo se ha estimado que la fracción atribuible (FA) al riesgo 
coronario para la hipertensión arterial en la población española es del 26.7% en varones 
y el 22.9% en mujeres, y para la hipercolesterolemia es del 15.7% en varones y el 
12.7% en mujeres. El tabaquismo se sitúa en tercer lugar en orden de importancia en los 
varones (FA 13.13%) y en cuarto en las mujeres (FA 3.71%). En varones la FA a la 
obesidad es del 4% y en mujeres del 5% (Aranceta y col., 2004). 
A nivel internacional numerosos estudios epidemiológicos relacionan la ingesta 
con esta patología, siendo el más importante el Seven Countries Study o International 
Cooperative Study on the Epidemiology of Coronary Heart Disease estudio prospectivo 
que investiga la epidemiología de la enfermedad coronaria en 16 cohortes de siete 
países (Serra, 2003). Del mismo modo el ensayo clínico prospectivo Lyon Heart Study 
evidenció la relación existente entre el patrón alimentario mediterráneo con una menor 
morbilidad de la ECV (De Lorgeril, 1999).  
Sin embargo, existe cierta controversia en relación al efecto beneficioso de las 
dietas bajas en grasa y altas en carbohidratos en el sentido de que las dietas pobres en 
grasa pueden elevar los niveles de triglicéridos y reducir no sólo el colesterol LDL (Low 
Density Lipoprotein) sino también el HDL (High Density Lipoprotein). Cada vez 
resulta más evidente que lo determinante para el riesgo de ECV es el tipo de grasa y no 
la cantidad total de grasa de la dieta. Estudios metabólicos han establecido cómo el tipo 
de grasa es capaz de predecir los niveles de colesterol sérico. Además, los resultados de 
estudios epidemiológicos y ensayos clínicos controlados han indicado que la sustitución 
de grasas saturadas por grasas insaturadas es más eficaz en la reducción del riesgo de 
ECV que la reducción del consumo de grasa total (Hu et al, 2001).  
Las recomendaciones actuales del National Institute of Health (NIH, 2006) y de 
la European Society of Hypertension (ESH-ESC, 2007) se basan en un patrón bajo en 
grasa disminuyendo la ingestión de AGS y colesterol, en reducir la ingesta de sal y 
alcohol, mantener un peso saludable y realizar actividad física.  
Pero paradójicamente diferentes revisiones sobre dieta y enfermedad 
cardiovascular ponen de manifiesto que en España, la mortalidad por enfermedad 
coronaria, la ECV y la insuficiencia cardiaca aumentan progresivamente desde las 
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regiones del norte hasta las del sur. En principio, esto podría asociarse a que en el 
nordeste peninsular hay mayor consumo de frutas y verduras, de vino y pescado junto a 
una mayor actividad física, hecho que contrasta con el mayor consumo de grasas 
saturadas que hay en estas regiones del norte peninsular (Rodríguez y col., 2002). 
Según el INE (2009) el Cáncer ocupa el segundo lugar como causante del 
26.8% del total de fallecimientos en España. La Agencia Internacional de Investigación 
del Cáncer de la OMS (AIRC, 1990) estimó que la modificación de la dieta podría 
reducir a nivel mundial en un 50% la incidencia de cáncer de estómago y en un 10% la 
incidencia del cáncer de mama, y en los países occidentales en un 35% la de cáncer de 
colon y recto. En 2007 la AICR/WCRF considera que una elevada ingesta energética, el 
consumo excesivo de alcohol, sal y ahumados son factores de riesgo de ciertas 
localizaciones de cáncer (boca, faringe, laringe, esófago e hígado) mientras que una 
dieta rica en frutas y verduras reduce su incidencia por el efecto antioxidante que 
confieren. 
En 1998, la OMS reconoció que la Obesidad se había convertido en una de las 
mayores epidemias a escala mundial, tanto en la población infantil como en los adultos. 
En la actualidad la obesidad constituye un grave problema de salud pública tanto en 
países desarrollados como en vías de desarrollo. Desde 2007 la OMS estima que es un 
problema de salud pública sin precedentes afectando el sobrepeso entre 30% y el 80% 
de los adultos en las regiones europeas de WHO y a más de un tercio de los niños 
(WHO, 2007).  
La obesidad es un trastorno metabólico crónico caracterizado por una excesiva 
acumulación de energía en forma de grasa en el organismo, que conlleva un aumento 
del peso corporal con respecto al valor esperado según sexo, talla y edad (Salas-Salvadó 
y col., 2007). Constituye una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, que suele 
iniciarse en la infancia y la adolescencia con origen en una interacción genética y 
principalmente ambiental o conductual, y que se establece por un desequilibrio entre la 
ingesta y el gasto energético (Ballabriga y Carrascosa, 2001). 
Actualmente es un problema en aumento en toda Europa con una prevalencia 
entre el 5 y el 23% de los hombres y de un 7 al 36% de las mujeres. Las tasas de 
obesidad más altas se observan en los países del este y del centro de Europa (Branca y 
col., 2007). La prevalencia de la obesidad en España es superior a los países del Norte 
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de Europa, pero inferior a otros países como Canadá y Reino Unido. Japón presenta las 
tasas de prevalencia de la obesidad más bajas entre los países desarrollados con el 
1.84% en hombres y el 2.87% en mujeres (Aranceta, 2008). En el extremo contrario se 
encuentra EE.UU., país en el que la prevalencia de la obesidad (IMC>30 kg/m2) en los 
hombres y mujeres de 18 a 29 años osciló entre el 19.1% y el 31.7%; y por estados varía 
del 15-19% en un estado, 20-24% en 20 estados, 25-29% en 27 estados y en 3 estados 
más del 30% de la población es obesa (CDC, 2007). 
En España el estudio SEEDO´2000 tipificó al 39% de la población adulta como 
población con sobrepeso dentro de la cual se encuadraba el 45% de los hombres y el 
32% de las mujeres de entre 25 y 60 años. La prevalencia media de la obesidad era del 
14.5%, y significativamente mayor en el colectivo femenino (15.75%) respecto al 
masculino (13.39%). Igualmente los valores más altos se correlacionaban con el 
aumento de edad del grupo, y sobre todo en colectivos menos favorecidos desde el 
punto de vista cultural y socioeconómico, especialmente en las mujeres. El 0.5% se 
tipificó como obesidad mórbida (SEEDO, 2000). 
Más recientemente el análisis de los datos de la Encuesta de Salud del año 2006 
(MSC, 2008) revela que la distribución ponderal de la población española adulta es la 
siguiente: grupo de peso insuficiente (IMC≤18.5 kg/m2) el 0.5% en hombres y el 3.1% 
en mujeres; grupo de normopeso (IMC 18.5-24.9 kg/m2) el 39.3% en hombres y 52.3% 
en mujeres; el grupo de sobrepeso (IMC 24.9-29.9 kg/m2) supone el 37.5% de la 
población agrupando al 44.7% en hombres y al 29.4% en mujeres; la obesidad (IMC>30 
kg/m2) con una media de 15.4% está distribuida en el 15.6% en hombres y el 15.2% en 
mujeres. En la franja de edad entre 18 a 24 años la obesidad afecta al 5.4% de los 
hombres y al 5.3% de las mujeres, alcanzando entre los 25 a 34 años al 9.7% en 
hombres y al 7.9% en mujeres. 
El aumento de la sobrecarga ponderal se traduce en una mayor morbilidad y 
mortalidad por enfermedades crónicas asociadas. De hecho en el estudio Framinghan 
(Anderson, 1991) se resaltaba el papel del peso corporal como factor de riesgo 
independiente para la cardiopatía isquémica (Must y col., 1999). Y sin embargo 
podemos hablar de la “paradoja española” por la cual los índices de mortalidad son 
más bajos que en otras poblaciones europeas con similares niveles de obesidad 
(Banegas y col., 2002; Moreno y col., 2002; Schöder y col., 2004). 
Revisión Bibliográfica 
16 
 
Las tasa de mortalidad por ECV, cardiopatía isquémica, diabetes y cáncer de 
colon aumentan progresivamente a partir de un IMC mayor de 25. Cuando el exceso de 
peso es del 30-40% las tasas de mortalidad relacionadas con la diabetes aumentan 3.5 
veces en los hombres y 3.8 en las mujeres, la enfermedad coronaria y ECV aumenta dos 
veces y el cáncer de colon cuatro veces en los hombres y 2.3 veces en las mujeres. En el 
estudio Waaler (1984) la mortalidad fue menor en hombres de menos de 50 años con un 
IMC de entre 19 y 27, y de entre 19 y 25 en las mujeres. A partir de esa edad, el peso 
con el cual un grupo de edad tenía una menor mortalidad disminuía progresivamente 
(Serra y Aranceta, 2006). 
En las mujeres se ha encontrado una relación entre el cáncer de endometrio y el 
IMC superior a 28-30 kg/m2. Sin embargo respecto al cáncer de mama la relación no 
está tan clara porque según los autores el riesgo en las jóvenes obesas es de 0.6 respecto 
a las delgadas, en tanto que la mujer posmenopaúsica obesa (IMC>30 kg/m2) sí presenta 
un riesgo relativo de 1.2-1.5 (Ballard-Barbasch y col., 1996). 
Reeves y col. (2007) investigaron la relación entre la mortalidad por 17 
tipos/ubicaciones de cáncer y el IMC en las participantes en el denominado Estudio del 
Millón de Mujeres. Como parte de este estudio prospectivo de cohorte se realizó el 
seguimiento de 1.3 millones de mujeres de 50–64 años de edad del Reino Unido entre 
1996 y 2001. Se encontró una asociación significativa entre el aumento del IMC y el 
incremento en la incidencia de cáncer en 10 de las 17 ubicaciones específicas. La 
asociación entre el IMC y la mortalidad por cáncer siguió un patrón similar al descrito 
para la incidencia. El riesgo de cáncer de mama en mujeres premenopáusicas disminuyó 
a medida que aumentaba el IMC y en las posmenopáusicas que no habían recibido 
tratamiento de sustitución hormonal aumentó con el IMC. Según los resultados se 
estimó que el 5% de todos los casos de cáncer en mujeres posmenopáusicas de ese país 
están asociados con el sobrepeso o la obesidad (IMC> 25 kg/m2) y que el 4% están 
asociados con la obesidad (IMC>30 kg/m2). En el caso del cáncer de endometrio y del 
adenocarcinoma de esófago, el IMC representa el principal factor de riesgo modificable. 
En la etiología del sobrepeso y la obesidad intervienen múltiples variables. 
Aunque en un principio se estimó en un 66-80% la influencia de los factores genéticos 
en el exceso de peso, actualmente se admite alrededor del 40% (Chagnon y col., 1999). 
Los hallazgos más recientes sugieren que los genes confieren susceptibilidad a la 
obesidad pero no son la causa real de la misma, ya que deben existir otros factores 
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presentes en el ambiente que determinen su aparición. Únicamente en casos aislados las 
mutaciones ligadas al mecanismo de acción de hormonas y receptores implicados en el 
metabolismo energético pueden causar obesidad. Algunos estudios indican que los 
patrones de alimentación y de actividad, constituyen las principales causas de los 
problemas de peso en las sociedades industriales y que hay una desigualdad entre la 
forma en que vivimos y nuestra constitución genética (Foreyt y Poston, 1997; Martínez-
González, 2000). 
Para mantener un peso corporal se debe conseguir un equilibrio energético 
adecuado aumentando el porcentaje de calorías procedentes de los hidratos de carbono y 
reduciendo el porcentaje procedente de las grasa, al mismo tiempo que se mantiene el 
gasto energético mediante la realización de ejercicio físico (Salvador y col., 1992). En el 
estudio realizado por Buckland y col. (2007) como una revisión sistemática de otros 27 
trabajos sobre la eficacia de la dieta mediterránea en la prevención de la obesidad se 
encuentra que una de los mecanismos de control del peso es el efecto del alto contenido 
en fibra junto con la relativamente baja densidad energética de la dieta sobre la 
saciedad. 
La diabetes al igual que la obesidad está adquiriendo la dimensión de epidemia 
en todo el mundo, cifrando la OMS que actualmente el total de personas con diabetes es 
más de 171 millones, y que se alcanzarán los 366 millones en 2030 de los cuales 
3.752.000 serán españoles (OMS, 2003).  
La American Diabetes Association (ADA, 2007) define la diabetes como un 
grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de 
defectos en la secreción de insulina y/o la acción de la insulina. El estado de 
hiperglucemia está asociado con complicaciones a largo plazo, especialmente en los 
ojos, riñones, corazón y sistema nervioso. 
En España la prevalencia media de la diabetes según la Encuesta de Salud de 
2006 (MSC, 2008) es del 6.03%, afectando al 6.22% de los varones y al 5.85% de las 
mujeres. Los trabajos realizados por Castell (1999) en Cataluña, Tamayo y col. (1997) 
en Aragón y Águilas y col. (2002) encontraron una asociación significativa entre la 
diabetes y determinados factores como son la edad, presencia de obesidad, hipertensión, 
dislipemias y antecedentes familiares. 
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El Síndrome Metabólico (SM) o Síndrome X se caracteriza por la presencia de 
insulinorresistencia e hiperinsulinismo compensador asociado a trastornos del 
metabolismo hidrocarbonado, cifras elevadas de presión arterial, alteraciones lipídicas 
(hipertrigliceridemia, descenso del HDL-colesterol, presencia de LDL tipo B, aumento 
de ácidos grasos libres y lipemia postprandial) y obesidad con un incremento de la 
morbimortalidad de origen ateroesclerótico (Grundy, 2004).  
Aunque no existe una definición consensuada internacionalmente, sin embargo, 
desde un punto de vista práctico y eminentemente clínico los parámetros más 
extendidos para identificar el SM son los propuestos de manera simplificada por el 
NCEP ATP-III y por la International Diabetes Federation (IDF) (SEC, 2008) en la 
figura 2. 
 
ATP III IDF 
Tres o más de los siguientes factores: 
Obesidad central con medida del perímetro de 
la cintura ≥102 cm en varones y ≥88 cm en 
mujeres 
Aumento de los triglicéridos 
≥150 mg/dl  
cHDL reducido 
<40 mg/dl varones y <50 mg/dl mujeres 
Aumento de la presión arterial  
Sistólica ≥130 mm Hg y/o diastólica ≥85 mm 
Hg o toma de tratamiento antihipertensivo 
En ayuno glucemia ≥100mg/l 
Presencia de obesidad central con medida del 
perímetro de la cintura en población europea ≥94 cm 
en varones y ≥80 cm en mujeres 
Junto a dos o más de los siguientes factores: 
Aumento de los triglicéridos 
≥150 mg/dl  
cHDL reducido 
<40 mg/dl varones y <50 mg/dl mujeres 
Aumento de la presión arterial  
Sistólica ≥130 mm Hg y/o diastólica ≥85 mm Hg o 
toma de tratamiento antihipertensivo 
En ayuno glucemia ≥100mg/l 
Figura 2. Definición del Síndrome Metabólico según los criterios del Adult Treatment Panel III (ATP III) y la 
International Diabetes Federation (IDF) (SEC, 2008) 
 
En la prevalencia del síndrome metabólico se pueden observar diferencias por 
grupos etarios (mayor incidencia a mayor edad), sexo (desde el 8-24% en hombres hasta 
el 7-43% en mujeres) y origen étnico (en EE.UU. es menor la prevalencia en blancos de 
origen no hispano comparado con hispano-mejicanos), entre otros.  
Se considera que en la población española general puede existir una 
predisposición a la resistencia de insulina del 40%. El SM afecta al 42% de las mujeres 
y al 64% de los varones con intolerancia a la glucosa y al 78% de las mujeres y al 84% 
de los hombres con Diabetes Mellitus tipo 2 (Banegas y col., 2003). 
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Aunque existe una predisposición genética también precisa de la presencia de 
factores ambientales. En el estudio de Panagiotakos y col. (2004) realizado sobre 2.282 
personas se concluyó que los sujetos compatibles con SM según los criterios de NCEP 
ATP-III (el 19.8% del total) eran los que menos se ajustaban al patrón de dieta 
mediterránea, tenían mayor edad, una menor actividad física y menos nivel educativo. 
Por último, otra enfermedad relacionada con la alimentación es la Osteoporosis. 
Se define como un trastorno esquelético caracterizado por un compromiso de la 
resistencia ósea que predispone a un mayor riesgo de fracturas. En 1994, la OMS 
propuso que existe osteoporosis cuando se observa un valor de densidad mineral ósea o 
de contenido mineral óseo igual o inferior a -2.5 desviaciones estándar del valor medio 
de la población de mujeres de raza blanca de 20-40 años (NIH, 2001). 
La osteoporosis representa un problema de salud pública que genera una 
importante demanda de atención sanitaria con un alto coste económico. Como 
consecuencia del envejecimiento de la población, se prevé que la osteoporosis y 
fracturas de huesos entre mujeres post-menopaúsicas y hombres mayores, supongan una 
carga cada vez mayor para la sociedad. 
En el Estudio de la Masa Ósea de la Población Española (Díaz y col., 2001) se 
observó que en la población femenina la prevalencia de osteoporosis lumbar es del 
11.1%, mientras que alcanza el 40% en el grupo de 70 a 79 años; la prevalencia de 
osteoporosis femoral es del 4.3%, y se incrementa al 24.2% en el grupo de 70 a 79 años. 
En la última Encuesta de Salud (MSC, 2008) la prevalencia media de la osteoporosis en 
la población femenina es del 8.34%, alcanzando su máximo en la franja de edad de 65 a 
74 años con una incidencia del 24.09%. 
Se ha estimado que el riesgo de presentar al menos una fractura osteoporótica a 
partir de los 50 años es del 40% en las mujeres y del 13% en los hombres (Melton y 
col., 1992). En el Estudio Prospectivo de la Osteoporosis en Europa (EPOS, 2002) se 
constató una incidencia de fracturas vertebrales morfométricas de 10.7 mujeres por mil 
al año y de 5.7 por mil hombres al año. La probabilidad de fractura aumenta con la 
edad, presentando mayor incidencia en Suecia. En la población española la prevalencia 
de la fractura vertebral es del 15-25% en las mujeres y del 20-21% en los hombres; 
variando según la zona geográfica y los criterios utilizados para definir la fractura 
(Naves y col., 2000). 
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La masa ósea en el adulto está determinada por una combinación de factores 
genéticos, mecánicos, nutricionales y hormonales, alcanzándose en la tercera década de 
la vida un máximo capital de masa ósea como factor determinante de la salud 
esquelética del resto de la vida. Los factores genéticos explican entre el 60-80% de la 
variabilidad del pico de masa ósea entre individuos; en menor medida también influyen 
factores nutricionales, (esencialmente la ingesta de calcio, cafeína y alcohol), factores 
hormonales (pubertad, insuficiencias gonadales, hipoestrogenismo postmenopaúsico) y 
el grado de ejercicio físico, el bajo peso y el hábito de fumar. La osteoporosis es más 
frecuente en la raza blanca que en la negra, en mujeres que en varones y en sociedades 
desarrolladas que en las subdesarrolladas. 
En las mujeres pocos años después de iniciarse la menopausia, la pérdida de 
masa ósea se hace más lenta. En esta etapa, ingestas de calcio superiores a las normales 
pueden retardar más que prevenir una pérdida excesiva de masa ósea. También se ha 
demostrado una reducción del número de fracturas tras una suplementación combinada 
de la dieta con calcio y vitamina D (Gurr, 1999). 
3.2. ETAPA JUVENIL 
La juventud es el periodo comprendido entre la adolescencia y la edad adulta. 
Las características de este grupo se resumen en la figura 3. En la sociedad actual se 
considera joven a una persona hasta los 30 años de edad debido a que las condiciones 
laborales de este grupo de población, su permanencia en la vivienda familiar por las 
dificultades económicas que les impiden acceder a una vivienda propia, así como el bajo 
nivel de asunción de responsabilidades domésticas, han configurado en este grupo un 
estilo de vida peculiar con la consiguiente demora en su integración en el mundo adulto. 
(López Nomdedeu, 2003). 
La etapa juvenil muestra necesidades nutricionales especiales debido a la 
participación en deportes, embarazo, desarrollo de algún trastorno de la alimentación, 
sometimiento a dietas restrictivas, consumo de alcohol y drogas (Spear, 1996). Se unen 
los múltiples cambios en el estilo de vida que acontecen durante esta etapa y que 
igualmente afectan al consumo de alimentos, y por ende, a la ingestión de nutrientes. 
Además, los jóvenes constituyen una población extremadamente sensible a la 
información alimentaria, así como a las consecuencias que para su bienestar y desarrollo 
supone el consumo de alimentos inadecuado en cantidad y calidad (López Nomdedeu, 
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2003). 
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Figura 3. Características de la Etapa Juvenil 
 
Por otro lado, la juventud es la etapa en la que se van adquiriendo los hábitos 
alimentarios propios guiados por las apetencias personales y por la búsqueda de la 
salud, en los que el control de peso y el aspecto estético representan una prioridad 
(Ortega y López-Sobaler, 2002). 
3.2.1. Estudiantes Universitarios 
Dentro del grupo de los jóvenes los estudiantes universitarios constituyen una 
población de relevancia e interés para la realización de estudios de bienestar y salud.  
Las ventajas generales de estudiar a este colectivo son de tres tipos (Steptoe y 
Wardle, 1996). En primer lugar, los estudiantes universitarios son un grupo poblacional 
accesible y homogéneo que se puede identificar y acceder con facilidad. Los estudiantes 
Nivel máximo de fuerza física 
Mayor agudeza sensorial 
Goce de buena salud 
Operaciones formales 
Inteligencia fluida e inteligencia en su máximo esplendor 
Elección de pareja para formar una familia 
Roles laborales, de pareja y familiares 
Amistades ocasionales 
Búsqueda de intimidad con una pareja para evitar aislarse 
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universitarios son, en segundo lugar, un grupo relativamente sano y saludable. En tercer 
lugar, los estudiantes universitarios ocupan una posición significativa en la vida pública 
y en determinados casos, los estudiantes de las ciencias de la salud, constituyen un 
grupo ejemplar como modelo saludable desde el punto de vista sanitario. 
Sin embargo a la hora de realizar estos estudios estas mismas ventajas pueden 
suponer dos importantes limitaciones. La primera de ellas es que los estudiantes 
universitarios son un grupo de adultos jóvenes selectivo y privilegiado en cualquier 
país, por lo que no se debe esperar que constituya una muestra representativa de la 
población como un todo. Y en segundo lugar, los estudiantes de ciclos de una formación 
superior suelen presentar un perfil más saludable y positivo de comportamientos de 
salud o de acciones relacionadas con la prevención de determinadas enfermedades y 
conductas frente a otros grupos de adultos jóvenes. 
Sin embargo el estilo de vida actual de los jóvenes conlleva una mayor 
probabilidad de ECV como encontró Fernández (2003) en una muestra de 662 
universitarios en la cual el exceso de peso, hábito tabáquico, hipertensión, riesgo de 
hipercolesterolemia y sedentarismo suponía que el 31.04% y el 36.42% de los 
universitarios estudiados presentaban de forma simultánea dos y tres factores de riesgo 
cardiovascular respectivamente. 
3.2.2. Importancia de la imagen corporal 
Un aspecto muy importante para los jóvenes es la imagen corporal y la 
preocupación por el peso idealizados a través del prototipo de imagen perfecta 
promovida por la publicidad. Este hecho se traduce en un problema psicológico con el 
rechazo a su propio cuerpo que les puede llevar al seguimiento de dietas restrictivas y 
desequilibradas que suponen un riesgo para la salud, y que en muchas ocasiones 
constituyen el factor desencadenante de trastornos de la conducta alimentaria (TCA), 
como la anorexia nerviosa y la bulimia (Lytle, 2002).  
Las mujeres jóvenes son más susceptibles que los hombres a las 
representaciones que hacen los medios de comunicación de la delgadez. La anorexia y 
la bulimia nerviosa afectan fundamentalmente a mujeres y especialmente a las jóvenes 
(Pagliato y col., 2000; Ortega y López-Sobaler, 2002) posiblemente debido a que éstas 
se someten a dietas estrictas con más frecuencia que los varones, ya que sus modelos 
estéticos son más delgados y, en general, se sienten más insatisfechas con su físico 
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(Morandé, 1997). 
La restricción alimentaria es la forma más frecuentemente empleada para el 
control del peso, seguida del ejercicio físico aunque no en un grado que favorezca la 
pérdida de peso como pudo comprobar Malinauskas y col. (2006) en un grupo de 185 
universitarias. Además se ha podido observar en varios grupos de universitarios una 
relación entre la práctica constante de dietas y el mayor IMC como consecuencia de un 
efecto de mayor eficiencia metabólica (Jaworoska y col., 2007; Rodríguez y col., 2007).  
En la resolución de estos síndromes, la educación nutricional es de gran 
relevancia (Pike, 1998) ya que en ambos trastornos se realiza una elección de alimentos 
específica e incorrecta que aportan una cantidad de nutrientes inadecuada, y que hace 
que en estas mujeres se alteren diversas funciones fisiológicas como la situación 
hormonal (McLean y Barr, 2003). 
Otro de los grandes problemas que se presenta en el colectivo de los jóvenes y, 
especialmente en el sexo femenino, es el alarmante aumento de la obesidad, siendo uno 
de los problemas que más preocupan en las sociedades desarrolladas por la cantidad de 
trastornos físicos y psicológicos que el sobrepeso y la obesidad pueden ocasionar (Lau y 
Alsaker, 2000; Sherwood y col., 2000).  
En los universitarios la insatisfacción con la imagen corporal presenta una 
correlación positiva con el IMC y el PGC como muestran diversos trabajos (Ortega y 
col., 1997c; Clemente, 2004; Shiraishi y col., 2006; Arroyo y col., 2008). Otro factor a 
tener en cuenta es el sexo, y de este modo en un estudio realizado por Montero y col. 
(2004) sobre la valoración de la imagen corporal, son los hombres los que autoperciben 
su imagen más correctamente que las mujeres. Las mujeres con valores de IMC 
correspondientes a normopeso y sobrepeso se ven más gordas de lo que son en realidad, 
mientras que las obesas, se autoperciben más delgadas. Por el contrario, los hombres 
con normopeso y los obesos se auto-perciben más delgados de lo que son, mientras que 
los que presentan sobrepeso se clasifican correctamente. Cilliers y col. (2006) también 
observaron que los universitarios con IMC más alto son los más insatisfechos con su 
imagen, y que 1/3 de los estudiantes con infrapeso desean adelgazar. 
Este deseo de perder peso se da incluso, entre aquellos que presentan un peso 
dentro del rango recomendado o inferior al mismo. Ortega y col. (1997) observaron en 
un estudio llevado a cabo sobre 533 jóvenes que entre los individuos con IMC≤20 
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kg/m2 que deseaban perder peso se encontraba el 42.2% de las mujeres y el 7.4% de los 
hombres. En este sentido, otro estudio realizado entre estudiantes universitarios de la 
Comunidad de Madrid con edades comprendidas entre 20 y 30 años, mostró que el 
47.9% de los estudiantes deseaban perder peso. Además, los varones y las mujeres que 
querían adelgazar, tenían unos valores de IMC significativamente más elevados que 
aquellos que no deseaban hacerlo (27.0 kg/m2 frente a 22.4 kg/m2 en varones y 21.9 
kg/m2 frente 19.2 kg/m2 en mujeres). Sin embargo, en el grupo de personas que querían 
perder peso se encontraban un 30.4% de hombres y un 92.1% de mujeres con valores de 
IMC comprendidos entre 18.5 y 25 kg/m2, que pese a tener un IMC normal deseaban 
conseguir un descenso de peso (Navia y col., 2003a). Iguales resultados obtuvo Ribas 
(2002) en un estudio realizado sobre 884 universitarias y 218 universitarios, de los 
cuales el 72.5% de las chicas frente al 44.2% de los chicos querían perder peso, aún 
teniendo estos unos valores de IMC superiores. 
Para el control de peso corporal es indispensable conseguir un equilibrio 
energético adecuado a través de la educación nutricional y del fomento de la actividad 
física. 
La inactividad física representa una razón de preocupación en cuanto a la salud 
pública. Cada año, más de dos millones de muertes pueden atribuirse a la falta de 
actividad física. El sedentarismo duplica el riesgo de ECV, diabetes tipo 2 y obesidad. 
Es más, la práctica regular de actividad física tiene efectos beneficiosos en las personas 
que ya padecen estos trastornos (Serra y col., 2006). 
En España los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2006 (MSC, 2008) 
refieren que el 39.44% de los españoles lleva una vida sedentaria (42.41% de mujeres y 
36.36% de hombres). Estos resultados han mejorado respecto a los obtenidos en el 
estudio eVe (Aranceta y col., 2000 y en el estudio enKid (Serra y Aranceta, 2001) 
donde se ponía en evidencia una situación preocupante, especialmente entre las mujeres, 
puesto que la mitad de las jóvenes reconocían no hacer ningún tipo de actividad física. 
Como tendencia general en Europa los jóvenes ya adoptan un estilo de vida 
sedentario, sobre todo las chicas (Armstrong, 1995), aunque con variaciones según los 
países (WHO, 2000a). 
Algunos estudios han descrito una asociación entre un alto nivel de actividad 
física y el seguimiento de hábitos dietéticos saludables. En un reciente estudio realizado 
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en un colectivo de jóvenes en Navarra, se encontró una asociación positiva entre un alto 
nivel de actividad física durante el tiempo libre y el seguimiento de hábitos alimentarios 
identificados con la “dieta mediterránea española”. Por el contrario, los jóvenes varones 
con un estilo de vida sedentario solían seguir hábitos dietéticos occidentales (Sánchez-
Villegas y col., 2003; Lowry y col., 2002; Lytle, 2002). 
Las recomendaciones dietéticas actuales incluyen la práctica de ejercicio físico 
diario entre 30 y 60 minutos para el mantenimiento del peso corporal (SENC, 2001; 
USDA, 2005; Requejo y Ortega, 2008; Moreiras y col., 2009). En un estudio realizado 
sobre 50 universitarios en la Universidad de Córdoba por Fernández y col. (2008) se 
pudo observar el efecto del nivel de actividad física (NAF) sobre el metabolismo 
energético y el estado nutricional de 50 universitarios (60% hombres y 40% mujeres) de 
entre 18-26 años. Se comprobó que efectivamente el NAF influye sobre la ingesta 
siendo más adecuada proporcionalmente al nivel de grado de actividad, y también sobre 
el metabolismo, observándose unos niveles de oxidación de lípidos más bajos en el 
grupo sedentario. De este modo el NAF de los universitarios se correlaciona con el 
IMC: infrapeso en el 3% de los sedentarios, en el 7% de ligeramente activos y en el 
50% los individuos físicamente activos; el normopeso se presenta en el 20.6% de los 
individuos sedentarios, en el 57% de individuos ligeramente activos y en el 50% de los 
individuos físicamente activos. Por último el sobrepeso y la obesidad se observa en el 
32.5 % de los sedentarios y en el 14.5% de físicamente activos, en tanto que el 44% de 
los individuos sedentarios y el 21.5% de los individuos ligeramente activos son obesos 
Iguales resultados obtuvo Mora y col. (2006) en un estudio en 27.158 mujeres sobre la 
relación entre la actividad física y el IMC con la utilización de los biomarcadores 
cardiovasculares. 
También Irazusta y col. (2006) trabajando con 104 universitarios encontraron 
que otro de los beneficios asociados a práctica de ejercicio físico regular está en que los 
estudiantes activos muestran unos niveles menores de tensión arterial diastólica. 
3.2.3. Patrones de consumo y Desequilibrios alimentarios 
Es evidente que el estado nutricional de un colectivo se ve condicionado por una 
serie de factores que se interrelacionan para configurar un determinado comportamiento 
alimentario (Figura 4).  
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Figura 4. Esquema de los principales factores condicionantes de la Conducta Alimentaria 
 
Por lo tanto, el estado nutritivo de un individuo no es sólo fruto de la 
disponibilidad alimentaria de su entorno. 
Con respecto a los hábitos alimentarios, hay unas tendencias principales que son 
compartidas por la mayoría de los Estados Miembros de la UE en todos los grupos de 
población y que conducen a una serie de desequilibrios nutricionales, destacando según 
Byrne (2001): 
 Elevada ingesta de energía procedente de la grasa y principalmente grasa 
saturada 
 Disminución en la ingesta de alimentos hidrocarbonados y fibra (menor 
consumo de pan, patatas, verduras, hortalizas, frutas y legumbres) 
 Elevado consumo de azúcares refinados 
 Déficit selectivo de algunas vitaminas y minerales como el hierro, yodo y 
folatos  
Paradójicamente, hoy en día un individuo perteneciente a una sociedad 
industrializada puede alimentarse de forma incorrecta y perjudicial para su salud, aún 
viviendo en un entorno de superproducción y abundancia, sobre todo si se carece de 
criterios claros sobre la alimentación saludable. 
En el grupo de edad conocido como juventud los hábitos alimentarios que se 
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adquieren son los que se mantendrán a lo largo de la vida y, si son adecuados, 
contribuirán a garantizar la salud en etapas posteriores (Fernández y col., 1997). 
Los jóvenes tienen un perfil de consumo de alimentos basado en la sencillez o en 
la rapidez de la preparación de los mismos, así como en el precio asequible (López 
Nomdedeu, 2003). Los horarios de ingesta de alimentos son variables en función de sus 
actividades, fraccionan el volumen total de la ingesta y con frecuencia suprimen 
comidas.  
El desayuno es la comida que más frecuentemente omiten, lo que se relaciona 
con el seguimiento a lo largo del día de dietas más desequilibradas y con menor aporte 
de vitaminas y minerales. En una población de 107 universitarios gallegos, González y 
col. (1999) encontraron que la distribución calórica de las comidas a lo largo del día, 
sólo un 16% corresponde al desayuno, un 43% a la comida del mediodía y un 28% a la 
cena. El porcentaje de energía aportado por la merienda es de un 10% y las ingestas 
realizadas a otras horas del día es del 3%. Se considera que esta distribución es 
aceptable, aunque convendría reforzar el desayuno. La mayoría de los universitarios 
realiza menos de 5 comidas al día (García y col., 2002; Arroyo y col., 2006; Montero y 
col., 2006) 
En este colectivo es frecuente el consumo de los llamados alimentos rápidos o 
comida rápida (fast food), que incluyen los que proceden de máquinas expendedoras de 
alimentos, autoservicios y tiendas de dulces entre los que destacan la bollería y los 
snacks y muchos de los que se sirven en restaurantes con franquicia. Estas comidas 
preparadas y/o consumidas fuera del hogar presentan una peor calidad nutricional con 
una mayor proporción de grasa total y grasa saturada, y una menor proporción de fibra y 
micronutrientes. De hecho, algunos autores han encontrado asociación entre el mayor 
consumo de comidas preparadas y/o consumidas fuera de casa, e ingestas de energía 
elevadas. Además, la frecuencia con la que se come en restaurantes se ha asociado con 
el aumento de grasa corporal (McCrory y col., 2000; French y col., 2001). Este tipo de 
comidas son frecuentes en los universitarios, y sobre todo en los estudiantes que viven 
en colegios mayores o residencias (Oliveiras y col., 2006). 
También se observa un alto consumo de los denominados “alimentos servicio”, 
entendidos como tales aquellos que por sus características necesitan una escasa o nula 
manipulación, así como de lácteos (en especial postres), zumos y refrescos. 
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A la hora de elegir alimentos los jóvenes se encuentran fuertemente 
influenciados tanto por los medios de comunicación como por su grupo de amigos, sin 
que concedan mucha importancia a la educación nutricional (Aranceta, 1997).  
Otro punto que influye en la alimentación de los universitarios es el escaso 
tiempo que dedican al acto de la comida por los pocos instantes libres de los que 
disponen; situación que se agrava en aquellos que deben prepararse su propia 
manutención tanto por la escasez de dinero como de conocimientos dietéticos y 
culinarios, así como por la falta de tiempo para la adquisición y preparación de 
alimentos (Papadaki y Scott, 2002). 
En España respecto a los patrones de consumo de alimento podemos decir que el 
consumo de carnes y productos cárnicos es muy superior al recomendado; por el 
contrario, el de cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas y leguminosas es 
inferior al considerado óptimo.  
En la misma línea del estudio eVe en el que se aprecia que en los grupos de edad 
más joven (entre 25 y 34 años) la dieta es de peor calidad (Aranceta y col., 2000), la 
Fundación Española de la Nutrición (FEN, 2008) ha realizado un estudio sobre 
Valoración de la Dieta Española de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario en el 
que se ha utilizado como grupo de población de referencia al segmento de edad 
comprendida entre 20 y 39 años aplicando al consumo de alimentos las tablas de 
composición de alimentos y las recomendaciones de Moreiras y col. (2006). En este 
trabajo se comprobó que los grupos de alimentos consumidos que se ajustan más a las 
recomendaciones son los de leche y derivados, pescados y huevos, siendo inferiores a 
los recomendados para cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas y derivados, y 
superando las recomendaciones se encuentra el consumo de carnes y derivados. 
Resultados parecidos se muestran en los trabajos desarrollados por Nestel (2002), 
estudio Enkid (Aranceta y col., 2003), Dowdell y Santucci (2004) y Bayona (2007). 
En cuanto a los resultados de adecuación de la dieta los trabajos desarrollados 
con universitarios valencianos por García (2002) y con universitarios madrileños por 
Bernao (2003) ponen de manifiesto que la ingesta de energía y fibra es insuficiente y 
excesiva la de proteínas con algunas carencias de vitaminas y minerales, el perfil 
calórico se encuentra desequilibrado con un exceso de aporte por parte de los lípidos a 
expensas de los hidratos de carbono, al mismo tiempo que el perfil lipídico muestra un 
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exceso de AGS y AGP. Iguales resultados obtuvo Mahna (2004) con acusados 
desequilibrios en el perfil calórico con un excesivo consumo de grasa y de proteínas y 
bajo aporte de carbohidratos, complementados con los trabajos de Kant (2000), Requejo 
y Ortega (2002) y Lukaski (2004) que observaron la existencia de un alto porcentaje de 
jóvenes con unas ingestas de vitaminas y minerales (piridoxina, folatos, vitamina E, 
zinc y magnesio) inferiores a lo recomendado. 
En cuanto al consumo de alcohol siguen el patrón nórdico ingiriendo grandes 
cantidades durante los fines de semana. Esta situación es preocupante tanto por las 
graves implicaciones que tiene sobre la alimentación y por el mayor riesgo de 
alcoholismo en edades posteriores, así como por el aumento de la morbimortalidad 
debida a los accidentes de tráfico que suponen la primera causa de muerte en los 
jóvenes de los países desarrollados (Delgado, 2002; Bernao 2003). 
Y de este modo, por desconocimiento de las pautas de una dieta correcta o como 
menosprecio a las mismas, los desequilibrios en la alimentación de los jóvenes (Brook y 
Tepper, 1997; Ortega y col., 1997a; Requejo y Ortega, 2002) coinciden e incluso 
agravan los anteriormente expuestos para la población en general con la ingesta de 
dietas bajas en energía y con una baja densidad de nutrientes, que pueden originar 
deficiencias subclínicas de micronutrientes (Faci y col., 2001). Además, las chicas, 
tienden a omitir más alimentos que los varones pensando equivocadamente que esta 
práctica ayuda a adelgazar (Ortega y López-Sobaler, 2002). Esta situación contrasta con 
el gran interés que suscita la imagen personal entre los jóvenes (Ortega y López-
Sobaler, 2002). 
En concreto, al preguntar, a un colectivo de 533 jóvenes universitarios, por los 
componentes de los alimentos que proporcionan más calorías, un 38.4 % afirmaron 
equivocadamente, que eran los hidratos de carbono, pese a ser los componentes de la 
dieta que aportan menos kcal (3.75-4 kcal/g). De hecho, los hidratos de carbono tienen 
mala fama en el control de peso, y alimentos como el pan, la pasta, el arroz, cereales, 
etc. son los primeros en ser restringidos cuando se intenta perder o controlar el peso, 
poniendo de relieve la existencia de un gran desconocimiento en relación con el tema de 
la dieta más adecuada para el control de peso (Ortega y López- Sobaler, 2002) 
En otro estudio llevado a cabo en 318 estudiantes pertenecientes a la 
Universidad Complutense de Madrid con edades comprendidas entre los 21 y los 30 
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años de edad, en el que respondieron a un cuestionario de frecuencia sobre los alimentos 
que consumían de forma habitual y otro cuestionario sobre lo que consideraban 
conveniente consumir, se observó un alejamiento de los hábitos de consumo respecto a 
lo que se considera correcto, siendo especialmente marcado para frutas y verduras 
(Mena y col., 2002). 
A este respecto, igual ocurre con el grupo de los cereales independientemente 
del IMC, aunque sea más evidente en los varones con sobrepeso/obesidad, ya que 
consideran que se deben consumir aún menor cantidad de cereales y legumbres, 
probablemente debido a la creencia errónea y generalizada, acerca de que estos 
alimentos están desaconsejados en pautas de control de peso (Mena y col., 2002). 
Y aunque la dieta media de los jóvenes españoles resulta aceptable, es mejorable 
como ponen de manifiesto el estudio eVe (Aranceta y col., 2000a), el estudio EnKid 
(Aranceta y col., 2003) y Requejo y Ortega (2002), constatándose en universitarios que 
la mayor puntuación en el índice de calidad de la dieta corresponde a las mujeres y a los 
individuos normopeso según se ha podido comprobar en estudios como los de Arroyo y 
col. (2006) y Yahia y col. (2008). 
3.3. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y 
DIETÉTICAS 
Las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad han 
llevado a los diferentes grupos de expertos a establecer unas pautas o normas de 
referencia que sirvan de guía para garantizar un estado nutricional adecuado, 
adaptándolas a los diferentes estadíos evolutivos del ser humano 
Al establecer las normas sobre nutrición en la juventud hay que tener presentes 
dos objetivos fundamentales. El primero es conseguir un estado nutricional óptimo 
puesto que es la etapa de la vida en la que se constatan las ingestas recomendadas más 
elevadas de todo el ciclo vital (exceptuando el embarazo y la lactancia). El segundo 
objetivo es fijar una serie de recomendaciones nutricionales para aportar al organismo 
las cantidades necesarias de todos y cada uno de los nutrientes que cada individuo 
necesita y que permitan prevenir las enfermedades condicionadas por la alimentación 
que, aunque presentan una base genética y se manifiestan generalmente en una edad 
más adulta, se inician durante esta etapa.  
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3.3.1. Recomendaciones Nutricionales 
La distribución energética recomendada a lo largo del día (Thoulon-Page, 1996) 
debe cubrir todas las necesidades nutricionales y se recomienda que esté racionada en 
cuatro tomas con la siguiente distribución calórica: desayuno el 20-25% de las 
calorías/día, comida el 30% de las calorías/día, merienda el 10-15% de las calorías/día y 
cena el 30% de las calorías/día. Se puede incluir una pequeña toma suplementaria a 
media mañana.  
Las necesidades nutricionales del joven adulto son similares a la etapa de la 
adolescencia aunque dependen principalmente del sexo y de la actividad física que 
realice. Se recomienda que el aporte de energía de la dieta, en general, siga la siguiente 
distribución: lípidos menos del 30% o menos del 35% cuando se consumen aceites ricos 
en AGM, 10-15% de la energía procedente de las proteínas y el 50-60% restante 
procedente de los hidratos de carbono (Moreiras y col., 2009). 
Igualmente el perfil lipídico debe de tener la siguiente distribución: porcentaje 
de calorías procedente de ácidos grasos saturados (AGS) <7%, monoinsaturados (AGM) 
>17% y poliinsaturados (AGP) 3-6%; siendo el resto de recomendaciones como que la 
ingesta diaria de colesterol sea menor de 300 mg/día o <100 mg/1000 kcal (en dietas de 
unas 2500 kcal), la ingesta de fibra 30 g/día, etc. de forma que la dieta condicione la 
máxima promoción de la salud (Moreiras y col., 2009). 
La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC, 2001) acordó unos 
Objetivos Nutricionales Intermedios que debían ser evaluados a finales de 2005, 
basados en el percentil 75 ó 25 según la circunstancia (favorable o desfavorable) de los 
estudios poblacionales de nutrición realizados en España, o bien cuando se trata de 
micronutrientes a valores nutricionales de referencia. En el mismo documento de 
consenso se fijaron unos Objetivos Nutricionales Finales (Figura 5) de acuerdo a la 
evidencia científica actual y en base a los valores nutricionales de referencia, y que 
deben evaluarse a finales de 2010. 
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 Objetivos Nutricionales Finales 
Lactancia materna  ≥ 6 meses 
Fibra dietética >25 g/día 
Folatos >400 µg/día 
Calcio ≥800 µg/día 
Sodio (sal común) <6 g/día 
Yodo 150 µg/día 
Flúor 1 mg/día 
Actividad física PAL > 1,75 
IMC (kg/m2) 21 - 23 
Grasas totales (%   energía) 
AG Saturados 
AG Monoinsaturados 
AG Poliinsaturados 
n-6 
n-3 
30-35% 
7-8% 
15-20% 
5% 
2 g linoleico 
+200 mg DEXA 
Colesterol <300 mg/día 
Hidratos de Carbono totales (%Energía) 50-55% 
Alimentos azucarados (frecuencia/día) < 4 /día 
Frutas > 400 g/día 
Verduras y hortalizas > 300 g/día 
Alcohol < 2 vasos/día 
Figura 5. Objetivos Nutricionales Intermedios y Finales (SENC, 2001) 
 
3.3.1.1. Energía y cálculo de las necesidades energéticas 
De una manera global podemos decir que la energía satisface lo que se denomina 
metabolismo basal y gasto energético por actividad, y en menor proporción la 
termogénesis postpandrial y la termogénesis facultativa. 
El ser vivo requiere una determinada cantidad de energía para cubrir su 
metabolismo basal entendido como la cantidad de energía mínima necesaria para 
mantener las funciones vitales del organismo en reposo. Este valor es prácticamente 
constante para cada individuo, existiendo variaciones en función del sexo, la edad, el 
tamaño y la composición corporal. Es menor en la mujer por su menor peso y masa 
muscular, a pesar de que deben tomar cantidades similares o superiores de algunos 
nutrientes (Ortega y col., 1999). 
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A la hora de determinar las necesidades energéticas diarias de un sujeto (Gasto 
Energético Basal) habrá que aplicar un factor de corrección en función de la intensidad 
de la actividad física que realiza. Pero de forma general las necesidades en la sociedad 
actual son menores debido al predominante sedentarismo de la población (Serra y col., 
2006) con lo cual la realización de ejercicio físico, de forma habitual, puede ayudar a 
incrementar el gasto calórico y la tasa metabólica en reposo (Bahr, 1992), pudiéndose 
de este modo aumentar la ingesta energética, y por tanto de nutrientes, sin aumentar el 
peso (Quintas y Requejo, 2000). 
Para el cálculo de las necesidades energéticas existen varios sistemas teóricos 
para evaluar las necesidades energéticas de un individuo, aunque ninguno de ellos las 
calcule con exactitud.  
Las ecuaciones más utilizadas para el cálculo del Gasto Energético Basal (GEB) 
son: 
 Fórmula de Harris y Benedict (Hernández y Sastre, 1999) a partir del peso 
(P), la talla (T) y la edad (E) 
Hombres: GEB= 66,6 + (13,74 x P)+ (5,03 x T) – (6,75 x E) 
Mujeres :  GEB= 65,1 + (9,56 x P)+ (1,85 x T) – (4,68 x E) 
 Cálculo según recomendaciones de FAO/WHO 
En 1985 la FAO/WHO propuso las siguientes ecuaciones para la 
determinación del GEB (Figura 6). 
Edad (años) Hombres Mujeres 
< 3 60,9 x P -54 61,0 x P -51 
3-10 22,7 x P – 495 22,5 x P +499 
10-18 17,5 x P +651 12,2 x P + 746 
18-30 15,3 x P + 679 14,7 x P +496 
30-60 11,6 x P +879 8,7 x P +829 
>60 13,5 x P + 487 10,5 x P + 496 
Figura 6. Cálculo del GEB (Kcal/día) según la FAO (1985) 
 
Posteriormente para determinar las necesidades energéticas diarias, es necesario 
aplicar al GEB un factor de corrección teniendo en cuenta el nivel de actividad física 
(NAF) que se realiza. 
En 2004 la FAO/WHO propuso una modificación de las fórmulas aplicables al 
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cálculo del GEB para poblaciones con diferentes estilos de vida, que involucran 
distintos niveles de actividad física, comenzando desde los 6 años. En este informe se 
hace una clasificación de los niveles de actividad física basados en el grado habitual de 
actividad que es consistente con una larga vida asociada a la buena salud que denomina 
“estilo de vida”. 
Las nuevas ecuaciones generan menor error de predicción y reducen los sesgos 
de sobreestimación en el caso de los hombres, pero presentan un inconveniente de falta 
de robustez que ha motivado a la FAO/WHO a seguir aplicando las fórmulas anteriores 
hasta que se incorporen estudios a nivel mundial y multiétnico (FAO/WHO, 2004). 
3.3.1.2. Macronutrientes 
La obtención de la energía se hace a partir de los macronutrientes: proteínas, 
hidratos de carbono y lípidos. 
3.3.1.2.1. Proteínas 
Las proteínas de la dieta tanto vegetales como animales aportan los 22 
aminoácidos esenciales y no esenciales necesarios para la síntesis de proteínas 
corporales y de otras sustancias constituyentes del organismo como la creatinina. 
Su función es principalmente estructural ya que forman parte de las membranas 
celulares, órganos y tejidos del cuerpo. Además tienen una función metabólica y 
reguladora (enzimas, hormonas,..). 
Las cifras recomendadas de proteínas son de 41 g/día para mujeres y 54 g/día 
para los hombres con edades comprendidas entre los 20-39 años (Moreiras y col., 
2009). Estas recomendaciones están establecidas en base a la calidad medía de proteínas 
de la dieta española, por lo tanto, en vegetarianos o personas que tomen menor 
proporción de proteínas de alta calidad (huevos, lácteos, carnes y pescados) habría que 
aumentar las ingestas recomendadas o cuidar la complementación con aminoácidos 
esenciales (Navia y Ortega, 2000). 
El porcentaje calórico que deben aportar las proteínas en la dieta se establece en 
un 10-15% de las calorías totales de la dieta, cifra que se cubre ampliamente en la 
mayor parte de la población española y en general en la dieta del mundo occidental, 
siendo raras las carencias (Navia y Ortega, 2000; Moreiras y col., 2009). 
No obstante, el exceso de proteínas puede resultar perjudicial por inducir entre 
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otros efectos, hipercalciuria y sobrecarga en el metabolismo (Young y Borgonha, 2000). 
Algunos autores (Lyles y col., 2006) encontraron mediante registro dietético de 
4 días en sujetos entre 20.3 a 54 kg/m2 una asociación entre un mayor IMC y un mayor 
consumo de grasas y proteínas.  
3.3.1.2.2. Lípidos 
Los lípidos son un grupo de sustancias insolubles en agua, pero solubles en 
solventes orgánicos, que incluyen los triglicéridos (comúnmente llamados grasas), 
fosfolípidos y esteroles. 
La grasa, necesaria para la salud en pequeñas cantidades, es una fuente 
concentrada de energía. Los fosfolípidos forman parte de las membranas biológicas. El 
colesterol interviene en la síntesis de hormonas esteroideas y de sales biliares. 
Contienen ciertos ácidos grasos esenciales importantes en determinadas estructuras del 
sistema nervioso. Confieren palatabilidad al alimento. Intervienen en la regulación de la 
concentración plasmática de lípidos y lipoproteínas. 
El exceso de grasas es contraproducente para la salud especialmente si trata de 
AGS y colesterol por la aparición de ECV, así como para el mantenimiento de un peso 
adecuado (De Sauvage y col., 2003). Sin embargo Megias (2010) recomienda para la 
pérdida de peso una dieta rica en AGM puesto que mejora la adherencia a la dieta y el 
perfil lipídico sanguíneo con la consiguiente reducción de riesgo cardiovascular. 
Según Moreiras y col. (2009) se recomienda que el aporte calórico de la ingesta 
total de grasa no supere el 30-35% de la energía total consumida, que el de AGS<7%, 
AGP 3-6% y AGM>17% de la energía total respectivamente. Como consecuencia del 
empleo mayoritario del aceite de oliva en nuestra dieta se admite que cuando el 
porcentaje de AGM se aproxima al 35% debe reducirse al 5% la energía aportada por 
los AGS y AGP (Serra y col., 2006), debiendo mantenerse la relación 
(AGP+AGM)/AGS ≥2. Igualmente los ácidos grasos esenciales deben aportar entre el 
2-6% de las Kcal totales. El objetivo nutricional final para el colesterol es de <300 
mg/día o <100 mg/1000 kcal (en dietas de unas 2.500 kcal). 
3.3.1.2.3. Hidratos de carbono 
Los carbohidratos son polihidroxialdehídos, cetonas, alcoholes, ácidos, sus 
derivados simples y sus polímeros con uniones de tipo acetal cuya función primordial es 
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la de suministrar energía al organismo, además de conferir sabor y textura. 
Por su grado de polimerización pueden dividirse en tres tipos: monosacáridos 
(glucosa, fructosa, galactosa,..); oligosacáridos (sacarosa, lactosa, maltosa) y 
polisacáridos o hidratos de carbono complejos entre los que se encuentran los 
polisacáridos glucémicos (almidón y glucógeno) y los polisacáridos no glucémicos o 
fibra alimentaria (hemicelulosas, pectinas, agar gomas y mucílagos). 
Las recomendaciones de hidratos de carbono indican que deben suponer del 50-
55% de la energía consumida, de forma que constituyan el aporte energético básico 
(SENC, 2001; Ortega y Navia, 2002; Moreiras y col, 2009). 
Las tendencias actuales de alimentación indican que los alimentos ricos en 
carbohidratos tienen un menor consumo en favor de aquellos que aportan mayor 
contenido en grasas y proteínas, aunque se puede comprobar un aumento en los 
productos de azúcares refinados según los datos aportados por la FEN (2008) para la 
población española. Este menor consumo también se registra para la población europea 
en el proyecto Date Food Networking (DAFNE, 2006). 
Los jóvenes por desconocimiento de pautas alimentarias correctas tienden a 
eliminar los hidratos de carbono de su dieta para no aumentar de peso, en tanto que en 
los programas de control de peso corporal se promueve su consumo puesto que por su 
menor densidad energética tienen un mayor efecto saciante a igualdad de volumen 
consumido (Ortega y col., 1998; Drewnowski, 2004). 
Lyles y col. (2006) observaron una relación entre el IMC de un individuo y la 
ingesta de hidratos de carbono, encontrando que se correlaciona de forma negativa en 
las mujeres y positiva en los hombres. 
3.3.1.3. Fibra dietética 
Bajo la denominación de fibra dietética se encuadran principalmente 
polisacáridos no amiláceos que forman parte de la estructura de las paredes celulares de 
los vegetales. Puede clasificarse en dos grandes grupos de acuerdo con su solubilidad: la 
fibra soluble (pectinas, gomas, mucílagos y algunas hemicelulosas) con efectos sobre la 
absorción de glucosa y lípidos en el intestino delgado, y la fibra insoluble (celulosa, 
hemicelulosas, lignina) que fermentan de forma lenta e incompleta con efectos más 
pronunciados sobre el peristaltismo intestinal. La mayoría de los alimentos tienen una 
mezcla de ambos tipos de fibra 
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Desde que en 1970 se enunciara la llamada “paradoja Trowell”, en la que se 
señala la ingesta de fibra como el factor diferenciador entre la alta incidencia de 
enfermedades gastrointestinales en Reino Unido y la baja o nula en poblaciones 
africanas, se han descubierto sus numerosos efectos beneficiosos. Tiene importantes 
funciones regulando la mecánica digestiva (evitando el estreñimiento) y actuando como 
factor de protección en algunas de las llamadas enfermedades crónicas cardiovasculares, 
diabetes y, especialmente, en las neoplasias de colon (Jenkins y col., 2002). Por 
ejemplo, las pectinas, solubles en agua, ayudan a reducir los niveles sanguíneos de 
colesterol y de glucosa; la celulosa, aunque insoluble, es capaz de absorber agua, 
aumentando el volumen de las heces y actuando como un laxante. Sin embargo, un 
excesivo consumo de fibra puede resultar nutricionalmente inadecuado pues, por su 
acción laxante, reduce la absorción de nutrientes. También puede producir la retención 
de algunos minerales como calcio, hierro, cinc o magnesio. 
Estudios recientes indican que es más beneficioso el consumo de alimentos 
integrales que el consumo de fibra añadida (Jacobs y col., 2000), recomendándose el 
consumo de cereales integrales, verduras y hortalizas, legumbres y frutas (Venn y 
Mann, 2004), pero en cualquier caso se aconseja ingerir diariamente de 25-30 gramos 
de fibra (OMS, 2003; Moreiras y col., 2009).  
3.3.1.4. Micronutrientes 
3.3.1.4.1. Vitaminas 
Las vitaminas son micronutrientes orgánicos, sin valor energético, necesarias 
para el hombre en muy pequeñas cantidades y que deben ser aportadas por la dieta para 
mantener la salud. 
Hoy se sabe que su papel nutricional va más allá de la prevención de las 
enfermedades deficitarias o carenciales. Por su efecto antioxidante previenen la 
aparición de ciertos tipos de cáncer y otras enfermedades crónicas, y en general tienen 
la función de coenzimas en diferentes reacciones del metabolismo intermediario. 
Las ingestas de vitaminas son inferiores a las recomendaciones establecidas en 
un porcentaje importante de los individuos (Ortega y col., 1997b; Ortega, 1999). En la 
población española las principales carencias afectan a la vitaminas A, D, E, B6 (Ortega 
y col., 2001). Otra de las vitaminas con mayor riesgo de déficit en los jóvenes es la 
riboflavina, y aunque sus ingestas sean adecuadas como observaron Faci y col. (2001) 
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hay un alto porcentaje de jóvenes, especialmente mujeres, que muestran una alta 
probabilidad de sufrir una deficiencia como se puede comprobar a nivel bioquímico 
mediante la cuantificación de la α-EGR.  
Las deficiencias subclínicas de vitaminas pueden afectar la salud y la capacidad 
funcional de los individuos a corto y a largo plazo (Ortega y col., 2002; Puska, 2002; 
Lewis y col., 2003). La carencia más importante es la de ácido fólico que se asocia a 
una peor función mental, mayor riesgo de sufrir anemias megaloblásticas y cáncer 
(Fenech, 2001), mayor riesgo de ECV por el aumento de los niveles de homocisteína en 
sangre (De Bree y col., 2003), y especialmente en la población femenina, se relaciona 
con el peligro adicional de tener descendientes con malformaciones congénitas del tubo 
neural (Ortega y col., 2006). 
3.3.1.4.2. Minerales 
Se han descrito aproximadamente 20 minerales esenciales para el hombre. Según 
las cantidades en que sean necesarios y se encuentren en los tejidos corporales se 
distinguen dos grandes grupos: 
 Macrominerales: calcio, fósforo, magnesio, sodio o potasio, cloro, y 
azufre. 
 Microminerales, oligoelementos o elementos traza que se encuentran 
en muy pequeñas cantidades: hierro, cinc, yodo, selenio, flúor, 
manganeso, selenio, cromo, cobre o molibdeno. 
Los minerales, como las vitaminas, no suministran energía al organismo pero 
tienen importantes funciones reguladoras además de su función plástica al formar parte 
de la estructura de muchos tejidos. Son constituyentes de huesos y dientes (calcio, 
fósforo y magnesio), controlan la composición de los líquidos extracelulares (sodio, 
cloro) e intracelulares (potasio, magnesio y fósforo) y forman parte de enzimas y otras 
proteínas que intervienen en el metabolismo. 
La ingesta de minerales debe ser adecuado para evitar problemas de salud tanto 
por exceso como por defecto (Grzybek y col., 2002), y aunque la ingesta sea baja los 
mecanismos fisiológicos de compensación generalmente minimizan el déficit a nivel 
sanguíneo. 
En la etapa juvenil de la vida es fundamental un correcto aporte de calcio para 
conseguir el pico máximo de masa ósea (Jackman y col., 1997), con lo que se puede 
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evitar o retrasar el riesgo de padecer osteoporosis y otros trastornos en fases posteriores 
de la vida (Celotti y Bignamini, 1999). 
La deficiencia en hierro es la carencia nutricional más frecuente entre las 
mujeres jóvenes en los países industrializados (Callen, 2000). Las ingestas 
recomendadas deben ser muy superiores en las mujeres jóvenes para suplir las pérdidas 
de hierro por la menstruación (Schwartz, 2001). 
3.3.2. Recomendaciones Dietéticas 
Las pautas nutricionales más frecuentemente reseñadas, junto con las guías 
alimentarias, incluyen la conveniencia de consumir una dieta variada rica en alimentos 
nutritivos y evitar los de un alto contenido energético (principalmente grasas saturadas), 
en sal y en azúcar (snacks), así como aumentar la ingesta de frutas, verduras, legumbres, 
cereales y lácteos. El consumo de alimentos debe respetar las tomas principales de 
alimentos sin suprimir ninguna y evitar la ingesta entre horas. 
Todos estos objetivos nutricionales se plasman en guías dietéticas de fácil 
comprensión y adaptadas a los patrones de consumo de cada zona. En España las guías 
más utilizadas son el Rombo de la Alimentación (Requejo y col., 2008) (Figura 7) y la 
Pirámide de la Alimentación Saludable diseñada por la SENC (2004) (Figura 8). 
 
Figura 7. Rombo de la Alimentación (Requejo y Ortega, 2008) 
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Figura 8. Pirámide la Alimentación Saludable (SENC, 2004) teniendo como referencia las raciones 
recomendadas para adultos de Dapcich y col. (2004). 
 
A nivel internacional otra de las pirámides más utilizadas “Mi Pirámide. Pasos 
hacia una mejor salud” (USDA, 2005) que se muestra a continuación en la figura 9 y 
figura 10. 
 
Figura 9. My Piramid (USDA, 2005) 
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Figura 10. My Piramid (USDA, 2005) 
3.3.2.1. Cereales 
Desde el punto de vista nutricional el grupo de los cereales incluye alimentos de 
características muy variadas. El principal integrante es el pan cuyo consumo ha ido 
disminuyendo de manera paulatina en los últimos años (Alberti-Fidanza, 1990). Los 
cereales en general poseen un bajo contenido en grasa, y alto contenido en hidratos de 
carbono y fibra alimentaria lo que contribuye, junto al consumo de frutas y verduras, a 
la prevención de ECV (Rimm y col., 1996). El grado de refinamiento afecta al 
contenido en vitaminas, minerales y fibra y, además, en este grupo también se incluyen 
cereales refinados cuyo contenido en fibra es mucho menor, junto a otros productos 
como galletas y bollería industrial que suponen un importante aporte de grasa saturada a 
la dieta (Varela y Alonso, 2001). 
Las recomendaciones dietéticas establecen un consumo de 6 a 10 raciones al día 
incluyendo cereales, derivados y legumbres (Requejo y col., 2008). Pero como en 
recientes estudios sobre hábitos alimentarios se ha observado un descenso importante en 
la ingesta de alimentos de este grupo, la SENC (2004) aconseja para el grado de ingesta 
actual un consumo de 4-6 raciones de este grupo de alimentos al día, potenciando al 
mismo tiempo los alimentos ricos en fibra y moderando el consumo de bollería y 
pastelería (Serra y Aranceta, 2006). 
Según la Fundación Española de la Nutrición (FEN, 2008) el consumo medio de 
cereales y derivados a nivel nacional es de unos 214 g. En Europa la disminución en su 
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consumo viene siendo progresiva en países como Gran Bretaña, Portugal, Noruega, 
Italia, Grecia, Francia. Por el contrario, en países como Bélgica se ha observado un 
aumento (DAFNE, 2006). 
3.3.2.2. Lácteos 
La leche y los productos lácteos son una fuente importante de proteínas de alto 
valor biológico, lactosa, calcio y vitaminas (Serra y Aranceta, 2006). La grasa de la 
leche en los productos lácteos enteros está constituida principalmente por triglicéridos 
de ácidos grasos saturados de cadena corta, media y larga, por lo que aportan la mayor 
parte de la grasa saturada a la dieta consumida en la mayoría de los países de la UE 
(Comisión Europea, 2002). En este sentido, las recomendaciones de consumo diarias 
relativas a este grupo indican que se deben consumir entre 2 y 3 raciones al día de leche 
y lácteos, entendiendo como ración 200-250 ml de leche, un yogur de 125 g, 30-40 g de 
queso o 60 g de queso fresco (Requejo y Ortega, 2008), ampliándolo la SENC (2004) 
hasta 4 raciones al día. 
Weinsier y col (2000) llevaron a cabo una revisión para comprobar si la 
evidencia científica disponible apoyaba la recomendación de ingerir productos lácteos 
para mejorar el estado del sistema óseo y para conocer si todos los productos lácteos son 
equivalentes con respecto al aporte de calcio. Se observó un mayor número de estudios 
en los cuales la ingesta de lácteos mostraba un efecto favorable, especialmente en el 
grupo de mujeres de menos de 30 años al ser en esta edad cuando se produce el pico de 
masa ósea. Igualmente en cuanto a la equivalencia entre sí de los productos lácteos con 
respecto al aporte de calcio, y teniendo en cuenta otros nutrientes que pudieran afectar 
(proteínas, sodio, polifosfatos,..), se llegó a la conclusión de que la leche y el yogur 
muestran el perfil más beneficioso para la salud ósea. 
En lo referente a la composición corporal diversos autores asocian el consumo 
de lácteos al correcto porcentaje de grasa corporal (Mena y col. 2002; Parikh y 
Yanovski, 2003; Novotny y col., 2004). 
El consumo de lácteos de la media nacional es de 379 g/día (FEN, 2008). La 
distribución por Comunidades Autónomas mostró el mayor consumo de leche y 
derivados en Cantabria (464 g/persona y día). Si comparamos estos datos con otros 
países europeos se comprueba que Finlandia (507 g/día), Irlanda (481 g/día), Suecia 
(445 g/día), Noruega (387 g/día) y Polonia (381 g/día) consumen ponderalmente más 
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leche y derivados (DAFNE, 2006). 
3.3.2.3. Huevos 
Los huevos son una fuente importante de todos los nutrientes, excepto de 
hidratos de carbono, fibra, vitamina C y carotenos. Tienen vitaminas D, E, B12, retinol, 
riboflavina, yodo, hierro y un 12% de grasa muy saturada (fundamentalmente 
fosfolípidos y colesterol) concentrada principalmente en la yema. Es el alimento que 
contiene las proteínas de más elevado valor biológico y de más alta digestibilidad. En la 
clara se encuentra el 13% de la proteína del huevo principalmente en forma de albúmina 
y en la yema la ovovitelina. 
Las recomendaciones establecen que se deben consumir de 2-3 raciones al día 
alternando pescado con carne y huevos (Requejo y Ortega, 2008), y expresado en 
consumo semanal de 3-4 raciones de huevos según la SENC (2004). El bajo consumo 
de este alimento tiene repercusiones importantes, pues se ha constatado que los 
individuos con mayor consumo de huevos ingieren una dieta de mayor valor nutricional, 
debido a que este alimento supone una importante fuente de nutrientes (Ortega y col., 
1997d). 
Según los datos de FEN (2008) el consumo medio de huevos es de 32.1 g/día 
(3.7 unidades/semana). La Comunidad Autónoma en la que cual se consumieron más 
huevos durante el 2006 fue Navarra (3.8 unidades/semana), y en el otro extremo se 
situaron las Baleares (3.4 unidades/semana). 
3.3.2.4. Azúcares 
En relación al grupo de azúcares y edulcorantes artificiales (azúcar, chocolate, 
miel, sacarina,…) el consumo sigue en disminución, siendo para 2006 de 29.0 g/persona 
y día. La Comunidad Autónoma en la que se consumieron como media más alimentos 
de este grupo durante el 2006 fue Galicia (30.8 g/persona y día). 
Estos alimentos se denominan complementarios y pueden tener su lugar dentro 
de una alimentación variada y satisfactoria. En este apartado pueden incluirse los 
dulces, golosina, helados bollería, pastelería. 
La SENC como Objetivo Nutricional Final para 2010 propone el consumo de 
azúcares por debajo de 4 veces al día (2004), mientras que Requejo y Ortega (2008) 
recomiendan un consumo de azúcares y dulces con moderación. 
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3.3.2.5. Aceites y Grasas 
Las funciones de la grasa son importantes y contribuyen a la palatabilidad de la 
dieta, son fuentes concentradas de energía (unas 899 kcal/100 g) pues su componente 
cuantitativamente más importante son los lípidos. Aportan ácidos grasos esenciales 
(linoleico y linolénico) y son vehículo de vitaminas liposolubles como retinol, carotenos 
y vitamina D en el caso de mantequilla o margarina enriquecida y de vitamina E en los 
aceites vegetales como el aceite de girasol, vitamina antioxidante que les proporciona 
estabilidad frente a la oxidación. Carecen del resto de los nutrientes. 
El aceite de oliva, uno de los pilares de la dieta mediterránea, representa un 60% 
aproximadamente del consumo total de aceites en España. Resiste altas temperaturas, lo 
cual junto a un alto contenido en AGM, mayoritariamente ácido oleico (80-90%), y la 
alta concentración de componentes minoritarios principalmente antioxidantes 
(polifenoles, tocoferoles, tocotrienoles, beta-caroteno), lo convierte en el aceite de 
elección en la preparación de una dieta prudente y saludable. El aceite de oliva reduce 
los niveles sanguíneos de colesterol total y LDL-colesterol y mantiene e incluso 
aumenta los de HDL-colesterol (Serra y Aranceta, 2006). 
Por todas estas razones Requejo y Ortega recomiendan consumir grasas y aceites 
con moderación (Requejo y col., 2008), y en la misma línea la SENC (2004) limita el 
consumo diario entre 30 a 60 ml de aceite de oliva (3 a 6 raciones) sin olvidar su alto 
aporte calórico. No obstante, se favorece el consumo de aceite de oliva preferentemente 
el tipo virgen (Mataix y col., 2001). Para el resto de grasas se recomienda un consumo 
ocasional. 
El consumo de aceites y grasas es de 48.6 g/persona y día (FEN, 2008). Más del 
90% del consumo total de aceites y grasas son de origen vegetal, como es característico 
de los países mediterráneos, predominantemente aceite de oliva que alcanzó en 2006 
unos 27.7 g/persona y día, lo que representa más de un 60% de estos aceites vegetales. 
En Grecia, el 91% de la grasa total es aportada por los aceites vegetales, siendo un 83% 
debido al aceite de oliva (DAFNE, 2006).  
Por el contrario, el uso de mantequilla y margarina supuso durante el 2006 el 7% 
del total de aceites y grasas. En otros países como Irlanda, Luxemburgo o Reino Unido, 
la mantequilla superó el 15% del total de grasas visibles. Esta diferencia supone, a 
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priori, un factor de protección de nuestra dieta frente a las enfermedades 
cardiovasculares. 
3.3.2.6. Verduras 
Las verduras son un amplio y variado grupo de bajo contenido energético que 
desempeñan un papel regulador muy importante, debido principalmente al elevado 
contenido de vitaminas (especialmente vitamina C, beta-caroteno y folatos), minerales y 
fibra (Serra y Raidó, 2001). Los datos epidemiológicos apoyan la asociación existente 
entre un elevado consumo de frutas y verduras y una reducción del riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades degenerativas o cáncer (Rimm y col., 
1996, Daviglus, 1997, Hu y col., 2000, WHO, 2003). En los últimos años se está 
avanzando en el estudio de los mecanismos de acción responsables de estos efectos 
(Lampe, 1999, Veer et al, 2000).  
Las recomendaciones para la población española establecen que se deben 
consumir entre 3-5 raciones de verduras y hortalizas al día (Requejo y Ortega, 2008) 
con la particularidad de que una de las raciones debería ser de verduras en crudo (Serra 
y Raidó, 2001). Por su parte, la FAO/WHO recomienda el consumo de al menos 400g 
(5 raciones) de frutas y verduras al día mediante la campaña de “5 al día” (WHO, 2007). 
La SENC (2004) recomienda el consumo mínimo de 2 raciones de verduras y 
hortalizas al día. Igualmente ha propuesto como Objetivo Nutricional Final para 2010 
unos 300 g/día, por lo que el consumo de verduras a nivel nacional 396.1 g/día (FEN, 
2008) se considera satisfactorio. 
3.3.2.7. Legumbres 
Son ricas en hidratos de carbono (>50%), principalmente en forma de almidón 
(>90%), estaquiosa y rafinosa (glucosa+fructosa+galactosa). Estas dos últimas no son 
digeridas por los enzimas intestinales y pasan al colon donde son fermentadas por la 
microbiota produciendo ácidos y gases. Contienen también grandes cantidades de fibra, 
principalmente soluble (25% en judías y 12% en lentejas). Otra característica importante 
es que tienen poca cantidad de lípidos (2-5%). 
Este grupo es muy destacable desde el punto de vista nutricional por ser una de 
las fuentes más importantes en el suministro de energía, proteínas, azúcares, grasa, 
fibra, minerales y vitaminas (Marzo y col., 2001).  
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Las proteínas (20-25%) de las legumbres son de bajo nivel biológico ya que 
presentan como aminoácidos limitantes la metionina, la cisteína y el triptófano presente 
en cereales y en productos de origen animal, pero son ricas en lisina, el aminoácido 
limitante de los cereales. Por ello para conseguir mejorar la calidad proteica debe 
tenerse en cuenta el fenómeno de complementación de proteínas de legumbres con 
cereales y/o hortalizas ricas en metionina. 
Las recomendaciones dietéticas para este grupo apuntan hacia un consumo de 6 
a 10 raciones al día incluyendo cereales, derivados y legumbres (Requejo y Ortega, 
2008), y expresado en consumo semanal se aconseja consumir legumbres un mínimo de 
2 a 4 veces a la semana  según la SENC (2004).  
El consumo medio de la población española se sitúa en 11.9 g/día (FEN, 2008). 
La Rioja fue la Comunidad Autónoma durante el 2006 en la que se consumieron más 
legumbres (14.3 g/persona y día). En el año 1991 los mayores consumos 
correspondieron a Cantabria (32,3 g/persona y día) (Varela y col, 1991). A pesar de ello, 
como se refleja al comparar con otros países europeos participantes en el proyecto 
DAFNE, seguimos siendo uno de los países con un consumo mayor de este grupo de 
alimentos, junto a Grecia y Portugal en los que también se ha podido observar un 
descenso en el consumo los últimos años (DAFNE, 2006). 
3.3.2.8. Frutas 
Las frutas ejercen un papel protector frente a las enfermedades crónicas e 
incluso en algunos procesos de envejecimiento. La evidencia epidemiológica supone 
que el carácter protector de las frutas no se puede atribuir exclusivamente a ninguna 
sustancia aislada, sino más bien al efecto sinérgico de los múltiples compuestos de estos 
alimentos (Pérez Rodrigo y col., 2001). Son alimentos especialmente ricos en agua, 
ácido fólico y vitamina C, además de ser una fuente importante de fibra. Asimismo, 
contienen sustancias no nutrientes como flavonoides, terpenos y otros compuestos con 
capacidad antioxidante que pueden ejercer un efecto beneficioso para la salud. 
Igualmente se relaciona el aumento del consumo de fruta junto al de cereales y 
legumbres con la prevención del sobrepeso y la obesidad, así como en el control de la 
grasa corporal, (Stefanska y col., 2003; Newby y col., 2004; Rodríguez y col. 2007), e 
incluso estudios de intervención han demostrado que una ingesta alta de fruta se 
relaciona de forma significativa con la reducción del peso y la grasa corporal (Thomson 
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y col., 2004).  
Actualmente, se recomienda consumir de 2 a 4 raciones de frutas al día (Requejo 
y Ortega, 2008). La SENC (2004) aconseja un consumo mínimo de 3 raciones de fruta 
al día. Sin embargo, nadie debería esperar reducciones significativas en la incidencia de 
cáncer por comer más frutas y verduras sin tener en cuenta otros factores propios del 
estilo de vida (hábito de fumar, control del peso y práctica de actividad física de manera 
regular) (Willet, 2002). Como Objetivo Nutricional Final se plantea alcanzar los 400 
g/día. 
El consumo de frutas es bajo tanto a nivel nacional como en las Comunidades 
Autónomas. A nivel nacional, el consumo medio de frutas es de 310 g/día. La 
Comunidad Autónoma en la que se consumió más fruta durante el año 2006 fue Castilla 
y León (349 g/persona y día) (FEN, 2008). Según los datos obtenidos en el proyecto 
DAFNE (2006), los países mediterráneos son los principales consumidores de fruta y, 
dentro de ellos, España se encuentra en primer lugar. 
3.3.2.9. Carne 
La carne es un alimento que aporta gran cantidad de proteínas y es la principal 
fuente de aporte de hierro de alta biodisponibilidad. La proporción de hierro hemo en 
los tejidos animales varía, pero constituye aproximadamente el 40% del hierro total 
(carne, hígado, pescado, aves) (Food and Nutrition Board, 1998). Un bajo consumo de 
carne tiene por tanto una relación directa con los niveles de hierro de los individuos 
(Gibson and Ashwell, 2003). Además, las necesidades de hierro de las mujeres son muy 
superiores a las de los varones (Moreiras y col., 2009) por lo que éstas deberían 
consumir más cantidad de alimentos ricos en hierro de alta biodisponibilidad (Ortega y 
col., 1998c). Los lípidos de la carne están constituidos principalmente por AGS de 
cadena larga con baja proporción de insaturados, salvo en el caso del cerdo con una 
alimentación más insaturada que llega al hasta el 50% de AGM si se alimenta con 
bellotas (Serra y Aranceta, 2006). Además, la carne y sus derivados son productos ricos 
en tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina y vitamina B12. El hígado es una excelente 
fuente de vitaminas A, D, E y B12, así como de folato (Entrala y Gil, 2000). 
En las recomendaciones dietéticas actuales se indica un consumo moderado de 
carne para prevenir el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Krauss y col., 2001). 
En este sentido, las recomendaciones para la población española aconsejan alternar la 
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carne con el pescado y los huevos entendiendo como ración un huevo, 100-150 g de 
carne o 100-150 g de pescado (Requejo y Ortega, 2008) para representar, en conjunto, 
de 2 a 3 raciones al día. La SENC (2004) recomienda un consumo de carne de 3-4 
raciones/semana. 
La carne y sus derivados constituyen una parte importante de la dieta. Su 
consumo es de 179 g/día. Castilla y León es la Comunidad donde más carne se 
consumió por persona y día en 2006 (184 g) (FEN, 2008). Otro país mediterráneo que 
también ha aumentado los consumos de carne y derivados es Grecia. Por ello, este país 
y España tienen, paradójicamente, consumos mayores del grupo de carnes que Irlanda, 
Noruega o Reino Unido (DAFNE, 2006). 
Aunque la mujer tiene una mayor necesidad de hierro que se puede suplir con 
consumos más elevados de carne (Ortega y col., 1998b), existe diferencia en el consumo 
de carnes entre varones y mujeres. Esta situación se explica en parte en algunos estudios 
debido a que la carne es el alimento señalado en primer lugar a la hora de citar los 
productos que hay que restringir para conseguir un mejor control de peso (Ortega y col., 
1996b). Esta asociación del consumo de carne con el riesgo de sufrir un incremento de 
peso, puede hacer que disminuya el consumo en personas que desean estar delgadas o 
conseguir un control del peso corporal, situación que afecta más a la mujer. En este 
sentido, distintos autores asocian mayores ingestas de carne a niveles más elevados de 
IMC (Spencer y col., 2004; Rodríguez y col., 2007). 
3.3.2.10. Pescado 
Como alimento el pescado es una fuente importante de proteínas y nutrientes 
esenciales. Los lípidos de los pescados están entre los más insaturados del reino animal 
y son fuente importante y casi única de AGP de cadena larga de la familia n-3 debido a 
la gran cantidad de estos ácidos grasos que tienen las algas marinas que consumen los 
peces. Los ácidos eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) característicos 
de la grasa del pescado, son precursores de sustancias con una importante acción 
antitrombótica y antiinflamatoria y, por tanto, con repercusión positiva en la ECV, 
propuesto por estudios epidemiológicos que demuestran una asociación inversa entre el 
consumo de pescado y la muerte por ECV (Daviglus y col., 1997). También es un 
alimento rico en nutrientes de ingesta generalmente deficitaria como son el yodo 
(importante en la función tiroidea) y el selenio, mineral que en la actualidad se 
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considera un posible factor preventivo del cáncer (Hocman, 1988). Por otra parte, al 
tratarse de un nutriente antioxidante, también puede ser de utilidad en la prevención de 
otras enfermedades degenerativas asociadas a procesos de peroxidación (Pak y col., 
2002). 
La recomendación dietética para el consumo de pescado es, como ya se ha 
mencionado, de 2-3 raciones al día alternando con la carne y los huevos (Requejo y 
Ortega, 2008), o en términos de consumo semanales de 3-4 raciones según la SENC 
Serra y Aranceta, 2001). 
El consumo de pescado y derivados es de 100 g/día (FEN, 2008). Al estudiar su 
consumo en las distintas Comunidades Autónomas, en Cantabria es donde se realiza una 
mayor ingesta (159 g/persona y día). En la encuesta realizada por Varela y col. en 1991 
era Galicia con111 g/persona y día la Comunidad en la que se consumía una mayor 
cantidad de este grupo de alimentos. 
Comparando los datos del panel de consumo de alimentos del MARM (FEN, 
2008) con los recogidos en el proyecto DAFNE, se comprueba que los consumos en 
todos los países participantes fueron inferiores a los registrados en España entre el 2000 
y el 2006 (DAFNE, 2006). 
3.3.2.11. Bebidas No alcohólicas 
El principal integrante de este grupo son las bebidas que tienen, con frecuencia, 
un valor nutricional escaso, y en la mayoría de los casos, suponen un aporte energético 
innecesario (Mataix y Carazo, 1995). En condiciones normales, los componentes del 
grupo de bebidas no-alcohólicas carecen de efectos negativos para la salud cuando se 
consumen con moderación, siempre y cuando no desplacen a otros alimentos como la 
leche o las frutas (Guillén, 2001). 
La influencia del nivel de ingresos en el consumo de alimentos se ha observado 
en otros estudios (Turrell, 1996). En general, los individuos con menor poder 
adquisitivo ingieren una dieta menos variada y que excluye determinados alimentos 
tradicionales posiblemente en base a creencias relativas a la salud (Worsley y col., 
2003). Además, en los últimos años se ha observado un aumento del consumo de 
alimentos por razones puramente hedonistas como los productos de confitería y las 
bebidas refrescantes carbonatadas (Tollin, 1990). Parece lógico que estos cambios de 
hábitos se reflejen en mayor medida en los individuos de mayor nivel socioeconómico.  
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Este grupo de alimentos es difícil de comparar con los datos de otros estudios 
pues no siempre incluye la mimas categorías de alimentos. Por ejemplo, los zumos en 
algunos estudios se incluyen como bebidas no alcohólicas y en otros como en el grupo 
de las frutas. También existen diferencias en cuanto a la inclusión o no de bebidas como 
el café y el té y a su consignación incluyendo el agua o no. Esta incertidumbre en los 
tipos de bebidas que se incluyen o no en cada estudio nacional es probablemente la 
causa de la variabilidad en los resultados entre países. Su consumo en España se estima 
en unos 433 g/día según FEN (2008). 
3.3.2.12. Bebidas Alcohólicas 
En la dieta mediterránea el consumo de vino en cantidad moderada y durante las 
comidas es una de las características típicas. Diversos estudios indican que un consumo 
moderado de alcohol, probablemente disminuya el riesgo de infarto de miocardio en 
individuos de 40-60 años (German Nutrition Society, 2000) mientras que el consumo 
excesivo de bebidas alcohólicas es un factor de riesgo de la hipertensión arterial (SEC, 
2008). El patrón de consumo de alcohol de los jóvenes ha variado en los últimos años 
hacia el denominado “modelo nórdico” en el cual el consumo de alcohol supone la 
ingesta de una gran cantidad de bebidas alcohólicas concentrada en poco tiempo durante 
el fin de semana. En nuestro país la media nacional es de 247 g/día (FEN, 2008), siendo 
Andalucía la Comunidad Autónoma de mayor consumo en oposición a Castilla y León. 
La recomendación relativa a las bebidas alcohólicas es consumir cuanto menos 
alcohol mejor (Rodríguez Artalejo y Banegas, 2001; Serra y Aranceta, 2006) debido al 
grave problema de salud pública que supone en muchos países. Sin embargo podemos 
hablar de la conocida como “paradoja francesa” conocida a través del estudio MONICA 
(1999) y cuyos resultados asocian significativamente el consumo de vino tinto en 
determinadas regiones francesa con la baja incidencia de ECV. 
En los estudios consultados el mayor consumo de bebidas alcohólicas se asocia 
al hombre. En Holanda los varones y mujeres de 22 a 50 años muestran una mayor 
ingesta que los de 19 a 22 años (Voedingscentrum, 1998), y en Francia, lo mismo 
ocurre entre los grupos de 45 a 64 años y 25 a 44 años (Volatier, 2000). La influencia 
del nivel socio-económico ha sido constatada por diversos autores. En Alemania el 
porcentaje de mujeres que consumen más de 10 g/día de bebidas alcohólicas aumenta 
desde un 9% para las de nivel socio-económico bajo hasta un 30% para las de nivel 
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socio-económico alto. En los varones el aumento es menos patente, ya que en los 3 
niveles socio-económicos, los porcentajes de consumidores de más de 10 g/día de 
bebidas alcohólicas son altos (32%, 29% y 35%) (Burger, 2002). 
3.4. EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
El concepto de estado nutricional de una persona o colectivo es el resultado de la 
interrelación entre el aporte nutricional que recibe y las demandas nutritivas del mismo 
necesarias para permitir la utilización de nutrientes, mantener las reservas y compensar 
las pérdidas. 
Desde el punto de vista de la medicina preventiva es fundamental la evaluación 
y supervisión en los distintos grupos fisiológicos y en el mayor porcentaje posible de 
población ubicada en un hábitat determinado. Conocer cuál es la situación nutricional 
de una población en general o a escala local es fundamental con vistas a distintas 
intervenciones en materia de salud pública. Los resultados de los estudios 
correspondientes deben permitir tomar medidas políticas concretas que van desde la 
educación nutricional hasta la política alimentaria (Serra y col., 2006), siendo 
especialmente importante en el caso de una población joven puesto que una precisa 
actuación permitirá detectar las causas y contrarrestar los problemas que pueden surgir 
en el momento actual (obesidad, carencias nutricionales, TCA, …) o en una edad más 
avanzada (hipertensión, ECV, cáncer, diabetes, osteoporosis,…) 
Para valorar el estado nutricional debemos llevar a cabo: 
 Estudio dietético: Evaluación de los Datos de Consumo de Alimentos y 
Valoración de la Ingesta de Nutrientes. 
 Estudio antropométrico 
 Estudio hematológico y bioquímico 
 Estudio inmunológico 
3.4.1. Estudio Dietético 
Se basa en el conocimiento del consumo de alimentos y bebidas, y de la ingesta 
de energía, macronutrientes (proteínas, grasa y carbohidratos), fibra, alcohol y 
micronutrientes (vitaminas y minerales) para pasar, posteriormente, a comparar las 
ingestas observadas con las de referencia (Requejo y Ortega, 2000) y así conocer si el 
modo de alimentación, hábitos alimentarios e ingesta de nutrientes de una persona o 
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grupo son adecuados. 
La medición de la ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones se realiza 
mediante diversos métodos o encuestas que difieren en la forma de recoger la 
información y en el periodo de tiempo que abarcan (Serra y col., 2006). Y aunque existe 
gran controversia sobre cuál es el más adecuado, la elección del mismo dependerá 
fundamentalmente de la población, de los recursos disponibles, de los alimentos o 
nutrientes analizados y del diseño metodológico del estudio epidemiológico utilizado 
(Serra y col., 2001). 
Básicamente la información alimentaria en una población puede obtenerse a tres 
niveles distintos: 
 Nivel nacional, mediante las hojas de balance alimentario, con lo que se 
obtiene la disponibilidad de alimentos de un país.  
 Nivel familiar, mediante las encuestas de presupuestos familiares o los 
registros, inventarios, o diarios dietéticos familiares. En la actualidad, sólo 
los datos de encuestas de presupuestos familiares son comparables a nivel 
europeo gracias al proyecto DAFNE (Data Food Networking) (Naska y 
Trichopoulou, 2000). 
 Nivel individual, con lo que genéricamente denominamos encuestas 
alimentarias o nutricionales. 
3.4.1.1. Evaluación Del Consumo Individual 
Los métodos de recolección de la información dietética a nivel individual se 
denominan propiamente encuestas alimentarias y pueden dividirse según Martín y 
Gorgojo (2007) en: 
Recordatorio de 24 horas: en el que se pide al sujeto que recuerde todos los 
alimentos y bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes o en el día anterior. El 
entrevistador utiliza generalmente modelos alimentarios y/o medidas caseras para 
ayudar al entrevistado a cuantificar las cantidades físicas de alimentos y bebidas 
consumidos. Tiene como inconveniente que no puede estimar la ingesta habitual (salvo 
repeticiones) y que depende de la memoria del entrevistado. 
Diario dietético: este método a diferencia del anterior, es prospectivo, y consiste 
en pedir al entrevistado que anote diariamente durante 3, 7 ó más días, los alimentos y 
bebidas que va ingiriendo. Requiere previamente que el entrevistado sea instruido con la 
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ayuda de modelos y/o medidas caseras. Es un método preciso que precisa cooperación 
por el individuo pero que puede verse influido por el tiempo de encuesta. El sistema de 
doble pesada es una variación del diario dietético. 
Cuestionario de frecuencia de consumo: consiste en una lista cerrada de 
alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual) de consumo 
de cada uno de ellos. La información que recoge es por tanto cualitativa, si bien la 
incorporación para cada alimento de la ración habitual estimada permite cuantificar el 
consumo de alimentos y también el de nutrientes. Este cuestionario puede ser 
autoadministrado pero en su diseño requiere tiempo y una validación para cada 
población. Como ventaja presenta que es útil en estudios epidemiológicos porque 
permite clasificar a los individuos por categorías de consumo. 
Historia dietética: método desarrollado por Burke en 1947, que incluye una 
extensa entrevista con el propósito de generar información sobre los hábitos 
alimentarios actuales y pasados. Incluye uno o más recordatorios de 24 horas y un 
cuestionario de frecuencia de consumo. También se llama historia dietética los 
cuestionarios diseñados para evaluar el consumo de alimentos en el pasado utilizados en 
estudios epidemiológicos tipo caso-control (Aranceta y col., 1995). Tiene como ventaja 
que puede dar una descripción más completa y detallada de la ingesta alimentaria 
habitual y pasada que los otros métodos, pero requiere cooperación y un entrevistador 
entrenado. 
Para obtener una buena precisión el tiempo empleado en la valoración de la 
ingesta habitual, sobre todo a nivel de micronutrientes, es de 10 días (Aranceta y Pérez, 
2006). Pero a nivel de estudios epidemiológicos, hay que tener en cuenta que el 
aumento de días podría reducir la participación por agotamiento o cansancio (Thompson 
y Byers, 1994). Varios autores estiman que con tres días alternos, se puede obtener la 
ingesta habitual de un individuo con relativa exactitud sin disminuir significativamente 
la participación (Serra- Majem y Ribas, 2006; Arija y Fernández, 2008). 
Cualquier estimación de consumo de alimentos lleva asociada ciertos errores 
potenciales que proceden principalmente de las tablas de composición, errores de 
registro (peso, frecuencia, codificación), sesgos (variación en tiempo, 
infra/sobrevaloración de la ingesta), uso de suplementos,.. (Kroes y col., 2002). 
La incertidumbre en la ingesta estimada diaria es mayor que lo que normalmente 
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se reconoce. La evidencia sugiere que no se pueden obtener estimaciones de consumo 
de alimentos retrospectivas sin sesgo y que los métodos cortos tales como los 
cuestionarios de frecuencia de consumo son incapaces de cumplir el propósito 
epidemiológico para el que fueron creados, clasificar a los individuos en los extremos 
de la distribución de una población (Bingham, 1987).  
Con el fin de poder garantizar que el método utilizado mide lo que dice estar 
midiendo, es necesario validar el método empleado. Esto supone contrastar los 
resultados de la encuesta de consumo de alimentos con los obtenidos mediante otro 
método más fiable (Ortega y Requejo, 2000). El método de referencia empleado suele 
ser el de registro de alimentos (Kigutha, 1997, Kroke y col., 1999). Sin embargo, los 
biomarcadores son potencialmente las mejores medidas para validar un método de 
estimación de consumo de alimentos y pueden asociarse con menores errores aleatorios 
que los encontrados cuando se observa la ingesta dietética de los individuos (Urieta, 
2004). En la última década, la medida del gasto energético utilizando la técnica de 
Doubly Labelled Water (Prentice y col., 1985) ha permitido validar métodos de 
estimación de consumo de alimentos (Hise y col., 2002).  
3.4.1.2. Infravaloración del consumo alimentario 
En un estudio dietético la concordancia entre la ingesta obtenida y el gasto 
energético puede estimarse a partir de diversas ecuaciones y coeficientes de actividad 
basados en el peso, la edad y el sexo aplicando unos límites por debajo de los cuales es 
muy improbable que un individuo pueda llevar una vida normal (Goldberg y col., 1991, 
Black y col., 2000). Cuando se trabaja con grupos y se desconoce el grado de actividad 
se aplica un coeficiente genérico de 1.55, aunque Livinstong y col. (2003) tras su 
estudio retrospectivo sobre bases de datos de estudios anteriores recomiendan que lo 
más adecuado es ajustar los niveles de actividad física a la ecuación de Goldberg 
(1991). 
Esta comparación entre la ingesta observada y el gasto estimado puede utilizarse 
para calcular el grado de infra o sobre valoración de la ingesta energética evaluando de 
este modo un tipo de error que afecta a la exactitud de los datos y que se conoce como 
“Flat Slope Syndrome”. Con este método se calcula el porcentaje de discrepancia entre 
el gasto y la ingesta de manera que los valores positivos indican una probable 
infravaloración de la ingesta (más frecuente en obesos y personas preocupadas por su 
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peso o que siguen una dieta) y los valores negativos indican que existe una probable 
sobrevaloración (frecuente en personas anoréxicas o que comen menos de lo que creen 
que deben comer) (Ortega y col., 1995, 1995, 1996, 1997b y 1997c).  
La infravaloración puede suponer entre el 4-37% de la ingesta. Asbeck y col. 
(2002) llegaron a observar un grado de infravaloración severa (cercana al 20%) en el 
37% de todos los sujetos no obesos con un peso estable. Igualmente se puede 
comprobar en estos sujetos que en los registros de alimentos por pesadas se omite el 9% 
de los alimentos consumidos e incluso disminuye la ingesta calórica en un 13% durante 
el período de estudio (Serra y Aranceta, 2006). En otras ocasiones, la modificación de la 
ingesta declarada no se debe a la preocupación por el mantenimiento del peso sino a las 
preocupaciones de los participantes en materia nutricional (Ortega y Requejo, 2000).  
La infravaloración está asociada de forma positiva más al IMC que al sexo 
(Amirkalali y col., 2008), hallazgo que coincide con los resultados obtenidos por 
Johansson y col. (1998) en su estudio sobre 3144 sujetos en el cual postuló como 
conclusiones que la infravaloración está relacionada con una mayor edad, IMC, deseos 
de perder peso y menor actividad física, en tanto que la sobrevaloración se muestra en 
sujetos más jóvenes, con menor IMC y con deseo de aumentar su peso. La 
infravaloración se puede confundir con la presencia de trastornos del comportamiento 
alimentario por restricción, y de este modo Babio y col. (2008) detectaron que el 40.9% 
de un grupo de mujeres adolescentes consideradas en riesgo de padecer anorexia eran en 
realidad infradeclarantes del consumo alimentario. 
Independientemente del método empleado, el hecho de medir el consumo de 
alimentos altera el comportamiento de los participantes y por tanto su ingesta 
(Livingstone y col., 1990). Además, la infravaloración observada en determinados 
grupos, varía para diferentes componentes de la dieta. Por ejemplo, el alcohol, la grasa y 
las proteínas son componentes susceptibles de ser infraestimados (Feunekes y col., 
1999, Goris y col., 2000; Amirkalali y col., 2008), al igual que ocurre con los dulces en 
el caso de las mujeres como pudo observar Mena y col. (2002) estudiando un grupo de 
318 universitarios. En el caso de los micronutrientes, la infravaloración es 
especialmente importante puesto que conducirá a una sobreestimación de la proporción 
de la población que no alcanza los requerimientos nutricionales. En universitarios estos 
resultados se repiten en los trabajos realizados por Ortega y col. (1997b). 
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3.4.1.3. Conversión de Alimentos a Energía y Nutrientes 
Las tablas de composición de alimentos (TCA) tanto crudos como preparados 
son recopilaciones de datos cuantitativos de componentes nutricionales o no 
nutricionales presentes en los alimentos que intentan ser representativos de la 
composición de los alimentos consumidos en un determinado ámbito geográfico. La 
principal utilidad de las tablas de composición de alimentos es la estimación de las 
ingestas de nutrientes en individuos o poblaciones necesarias para estudios tanto de 
carácter etiológico como aplicados a la nutrición comunitaria (Serra y Aranceta, 2006). 
Existen en el mundo más de 150 tablas de composición de los alimentos o bases 
de datos electrónicas. En España, una de las tablas de composición tradicionalmente 
más utilizadas por los profesionales de la Nutrición son las del Instituto de Nutrición 
(CSIC, 1994). A nivel mundial las tablas más empleadas son las del USDA 
(www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/search/) creadas hace 115 años y que contienen 
información de más de 130 nutrientes para unos 7.000 alimentos. 
Las Bases de Datos de Composición de Alimentos (BDCA) son las tablas de 
composición de alimentos que se encuentran en formato informático. A pesar de que la 
mayoría de los países europeos disponen de bases de datos de composición de 
alimentos, éstas no fueron concebidas para facilitar datos comparables a nivel 
internacional (Deharveng y col., 1999; Slimani y col., 2000; EFCOSUM, 2001). Para 
equiparar estos datos se inició progresivamente la creación de varios organismos 
internacionales. 
Uno de ellos se denomina International Network of Food Data Systems 
(INFOODS) y fue creado formalmente en una reunión mantenida en Italia el año 1983, 
estando actualmente dirigida por la Food and Agriculture Organization (FAO). La rama 
europea se denomina EUROFOODS. 
En el marco del proyecto EPIC (European Prospective Investigation of Cancer), 
se estudiaron las tablas de composición de nueve países participantes y se concluyó que 
era necesario desarrollar unas tablas de composición estandarizadas para esos nueve 
países que permitieran obtener datos de ingesta de nutrientes comparables (Deharveng y 
col., 1999). Así surgió la iniciativa de preparar una Base de Datos Europea de 
Nutrientes (ENDB) que se está elaborando en la actualidad (Charrondiere y col., 2002). 
Igualmente entre las conclusiones del proyecto EFCOSUM (European Food 
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Consumption Survey Method) se recomienda el uso de la base de datos ENDB como 
punto de partida para la conversión de datos de consumo de alimentos a datos de 
consumo de nutrientes en el futuro (Ireland y col., 2002). 
En este contexto la Comisión Europea a través del Sexto Programa Marco de UE 
ha desarrollado el proyecto EuroFIR (abreviación para European Food Information 
Resource Network) en el que participan Organizaciones de 25 países. Se trata de una 
Red de excelencia de cinco años de duración cuyo principal objetivo es desarrollar y 
diseminar un banco de datos extenso, consistente y validado o recurso de información 
sobre alimentos el cual proporcionará una fuente de datos de composición de alimentos 
única y de confianza en Europa para nutrientes y compuestos bioactivos emergentes con 
potenciales beneficios para la salud.  
En España la RedBEDCA (www.bedca.net) construida con los estándares 
europeos desarrollados por la Red de Excelencia Europea EuroFIR se incorporará a 
otras Bases de Datos Europeas dentro la Asociación EuroFIR-AISBL encargadas de 
elaborar una plataforma unificada y con estándares de calidad de las Bases de Datos de 
Composición de Alimentos Europeas para su interconexión a través de servicios WEB. 
La utilización de BDCA no está exenta de limitaciones, una puede ser el alto 
número de alimentos existentes en el mercado dado que además pueden presentar una 
composición variable (West y col., 2000; Southgate, 2002) por lo que debe darse 
prioridad a los de mayor consumo en la zona. Otra limitación es la cobertura de 
componentes porque no siempre se dispone de recursos o de técnicas analíticas 
adecuadas para analizar todos los posibles componentes de interés.  
Por estas razones, las BDCA encuentran su utilización óptima cuando se 
emplean para evaluar la ingesta de poblaciones de individuos o bien cuando se evalúa la 
ingesta de un individuo durante un periodo largo de tiempo. En el resto de usos las 
BDCA se utilizan con un valor semicualitativo y el usuario ha de entender que los 
cálculos realizados con las tablas tienen un valor aproximado. Cuando se realizan 
determinados estudios clínicos que requieren una alta exactitud o estudios de balance 
metabólico, las BDCA no son apropiadas y es necesario recurrir a análisis químicos 
directos (Greenfield y col., 2003; Southgate, 2002). 
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3.4.2. Estudio Antropométrico 
La evaluación antropométrica tiene por objeto determinar las modificaciones en 
la constitución y composición corporal (porción magra y grasa) mediante medidas de 
longitud y peso. Se justifica porque actualmente se considera que estos parámetros están 
más influidos por factores ambientales como la alimentación y menos ligados a factores 
genéticos (Requejo y Ortega, 2000).  
La determinación de la estructura y/o composición corporal se puede hacer por 
procedimientos sofisticados, o de forma sencilla mediante estudios antropométricos. 
Estos últimos métodos son sencillos, baratos, no invasivos y objetivables. Los 
parámetros más habitualmente medidos son el peso y talla, con los que se pueden 
calcular algunos índices, tales como el índice de masa corporal (IMC o índice de 
Quetelet), o porcentajes de peso o talla referidos al peso o talla ideales. 
Desde la Primera Conferencia Internacional sobre el Control del peso celebrada 
en Montreaux (Suiza) en el año 1985, el índice de Masa Corporal (IMC), entendido 
como el peso en kg dividido entre la altura en metros al cuadrado, es el valor más 
simple y aceptado para una población adulta entre 20 y 69 años. De este modo se ha 
aceptado este criterio por el Grupo Internacional de Trabajo sobre la Obesidad de la 
OMS (IOTF), la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y sus 
federaciones europea (EASO) e internacional (IASO) (Serra y Aranceta, 2006).  
El índice de Quetelet se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal tan 
estrechamente como lo hacen otros métodos alternativos, con la considerable ventaja de 
ser un dato que permite la comparación con otros estudios. Sin embargo, la masa 
corporal magra puede variar considerablemente entre individuos de la misma talla 
originando sesgos en la clasificación de individuos no obesos y obesos. La implicación 
de este hecho es que el efecto de la obesidad en la salud pueda haber sido subestimado 
en estudios epidemiológicos. Esta subestimación puede corregirse mediante los 
procedimientos estadísticos adecuados, o mediante el uso de métodos alternativos para 
la determinación del porcentaje de grasa corporal. 
En España el IMC es el que mejor se correlaciona con el peso y peor con la talla 
(y por tanto el índice de elección) en los hombres; en cambio en las mujeres lo es el 
índice P/T o el P/T1,5 (Font, 1993). La OMS y la SEEDO consideran valores normales 
para el IMC los comprendidos entre 18,5 y 24,9 (Figura 11). 
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Grado de Obesidad Valor del IMC 
Bajopeso <18,5 kg/m2 
Normopeso 18,5-24,9 kg/m2 
Sobrepeso I 25-26,9 kg/m2 
Sobrepeso II (preobesidad) 27-29,9 kg/m2 
Obesidad I 30-34,9 kg/m2 
Obesidad II 35-39,9 kg/m2 
Obesidad III (mórbida) 40-49,9 kg/m2 
Obesidad IV (extrema) ≥50 kg/m2 
Figura 11. Criterios para establecer el grado de obesidad en adultos (SEEDO, 2000) 
 
La SENC (2001) propuso como Objetivo Nutricional Intermedio para final de 
2005 un IMC<25 kg/m2 y como Objetivo Nutricional Final evaluable a final de 2010 un 
IMC entre 21-23 kg/m2. Sin embargo hay que tener en cuenta que la composición 
corporal se modifica con la edad, con lo cual los valores considerados normales para el 
IMC serán diferentes dependiendo de este factor (Bray, 1993). Según este mismo autor, 
cada 10 años, a partir de los 24 años, el valor normal del IMC aumenta en 1 kg/m2. 
En el trabajo de revisión realizado por Wardle y col. (2006) recopilando los 
datos de IMC medios de universitarios pertenecientes a 22 países podemos destacar que 
en Europa los valores más altos están en Islandia con 23.6 kg/m2 en hombre y 22.1 
kg/m2 en mujer, los valores más bajos se encuentran en Francia con 21.9 kg/m2 en 
hombre y en Italia con 20.0 kg/m2 en mujer. En España las cifras están en 23.2 kg/m2 
para los varones y en 21.1 kg/m2 para las mujeres. A nivel internacional los valores 
mínimos se dan en Tailandia 20.5 kg/m2 en hombre y Korea con 19.3 kg/m2 para la 
muejer. Las datos más elevados pertenecen al país con mayores cifras de 
sobrepeso/obesidad, Estados Unidos con un IMC medio de 24.3 kg/m2 para el sexo 
masculino y de 22.6 kg/m2 para el sexo femenino. 
Los índices más utilizados, además del peso y la talla, son las circunferencias del 
brazo y de la pierna, el perímetro de cintura, el diámetro epicondiliano del húmero, y los 
pliegues de grasa subcutánea, que permiten evaluar la grasa corporal de manera sencilla 
pero que involucran un riesgo de error más alto que la determinación del peso y la talla. 
La valoración de los compartimentos corporales se hace una vez conocidas 
medidas como el peso, talla, pliegues cutáneos y circunferencias corporales, para 
posteriormente, mediante la aplicación de diferentes ecuaciones, poder estimar la 
densidad corporal y calcular la masa grasa y masa magra del individuo. 
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La medición de la grasa corporal por antropometría se basa en que el espesor del 
tejido adiposo subcutáneo es un reflejo del contenido graso total del cuerpo y que 
aproximadamente supone el 25% del peso corporal total. Se realiza por la medición de 
pliegues cutáneos entre los que destacan el pliegue cutáneo tricipital (PCT), pliegue 
cutáneo bicipital (PCB), pliegue cutáneo suprailíaco y pliegue cutáneo subescapular a 
los que se pueden aplicar diferentes fórmulas para mediante tablas determinar el mayor 
o menor grado de adiposidad de una persona (Requejo y Ortega, 2000). 
Hasta ahora no existe un consenso sobre los pliegues que se han de medir y las 
ecuaciones que se han de aplicar. La baja fiabilidad de su evaluación debido a la alta 
variabilidad interobservacional hace que este tipo de determinaciones no sea 
recomendable en estudios epidemiológicos en los que participan distintos 
encuestadores. Además durante el desarrollo de un estudio epidemiológico la valoración 
antropométrica está muy condicionada por las limitaciones del trabajo de campo. 
En la actualidad la acumulación de grasa en determinadas zonas corporales está 
cobrando especial importancia porque se relaciona con una mayor incidencia de ECV y, 
como ya comentamos, del Síndrome Metabólico. Estudios epidemiológicos en 
población adulta (SEEDO, 2003) han relacionado valores para el índice cintura/cadera 
por encima de 0,8 en la mujer y por encima de 1 en el hombre adulto con un mayor 
riesgo cardiovascular. La relación circunferencia abdominal/gluteal, o la relación 
cintura/cadera es considerada especialmente significativa.  
Puesto que el IMC no refleja directamente la composición corporal, la SEEDO 
(2003) estableció que los porcentajes en grasa corporal límite admitidos en un individuo 
normopeso oscilan entre el 12-20% en hombres y el 20-30% en mujeres y así puede 
ocurrir que una persona inactiva, muy sedentaria, muestre un IMC y pesos adecuados 
cuando seguramente tenga demasiada cantidad de grasa (Carbajal, 2002). Igualmente 
estos son los valores normales de composición en grasa corporal establecidos por Bray 
(1998) medidos por impedanciometría para la etnia caucásica, y también por Gallagher 
(2000) tras su investigación en 1626 adultos pertenecientes a 3 grupos étnicos (blancos, 
afroamericanos y asiáticos). 
Colombo y col. (2008) en un estudio realizado sobre la necesidad del tratamiento 
con pérdida de peso basada en correlación entre IMC, PGC, la circunferencia abdominal 
y el índice de masa grasa corporal y su relación con el síndrome metabólico da 
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importancia al criterio PGC frente al IMC en los programas de tratamiento del riesgo 
individual acuñando el término “sobregrasa”. En este trabajo encontró que entre los 
sujetos normopeso el 15.2% tiene una elevación de grasa corporal y un 20% tiene un 
mayor probabilidad de sufrir el síndrome metabólico, y que incluso el 6.1% de los 
sujetos normopeso muestran un elevado porcentaje de grasa corporal con una alta 
probabilidad de sufrir un síndrome metabólico en el 16.7% de los individuos.  
En cuanto a la masa muscular, podemos considerar que el compartimento 
proteico supone el 30% de peso del individuo. Además de que se trata de una 
aproximación, no nos permite diferenciar entre el compartimento proteico muscular y el 
visceral. Para la valoración del compartimento muscular se pueden utilizar medidas de 
pliegues cutáneos y circunferencias como la circunferencia o perímetro del brazo. Pero 
para la medida del compartimento visceral son más adecuados los indicadores 
bioquímicos, como la albúmina y otras proteínas séricas. 
Existen otros métodos más actuales empleados para la valoración de la 
composición corporal como son: 
Métodos basados en la conductancia eléctrica como la impedancia 
bioeléctrica (BIA) que se relaciona con la determinación de la fracción acuosa del 
cuerpo para posteriormente aplicar fórmulas para calcular el porcentaje de grasa 
corporal (De Girolami, 2003; Mataix y col., 2002). 
Métodos isotópicos que emplean deuterio, tritio o isótopos del oxígeno para 
calcular la fracción magra. El empleo del agua doblemente marcada nos aporta el gasto 
energético del individuo. 
Métodos densitométricos como la hidrodensitometría que calculan 
directamente la densidad corporal. 
Métodos basados en el diagnóstico por imagen como la absorciometría dual 
para la masa grasa, así como la tomografía axial computerizada y la resonancia 
magnética que permiten reconstruir imágenes bidimensionales de forma segura y no 
invasiva. 
Técnica de gases inertes como el ciclopropano y el Kriptón que son absorbidos 
pudiendo medirse el contenido en grasa corporal. 
El grave inconveniente de estos métodos es su falta de aplicabilidad en estudios 
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epidemiológicos, quedando restringidos a la clínica y al laboratorio por su elevado coste 
y la gran dificultad que muestran en su uso (Gibson, 1990).  
Por este motivo el uso de los métodos BIA está muy extendido en la práctica 
diaria. Marrodán y col. (2007) en su estudio antropométrico en universitarios de 17-22 
años considera la bioimpedancia un método suficientemente aceptable como para que 
ser utilizado en estudios de valoración nutricional con carácter epidemiológico, al 
menos en este intervalo de edad. 
Los monitores bipolares, también llamados regionales, dan resultados que 
dependen de la distribución de la grasa en el sujeto analizado. En cambio, los 
analizadores tetrapolares, dado que evalúan simultáneamente ambos segmentos, dan 
valores más independientes de la localización preferencial de los depósitos grasos. Para 
aclarar esta situación hay que tener en cuenta que, con la edad, hombres y mujeres 
acumulan tejido adiposo de forma diferencial. Por tanto, las balanzas que toman la 
información de la planta del pie donde se sitúan los electrodos, reflejan mejor el 
acúmulo adiposo gluteofemoral propio del sexo femenino. El resultado final es la mayor 
correspondencia entre porcentaje graso obtenido por balanza BIA y antropometría en el 
sexo femenino. Sin embargo, en los varones, donde la grasa se deposita con preferencia 
en el la región torácico-abdominal los resultados de porcentaje de grasa con el 
autoanalizador de mano Omron muestran mayor concordancia frente al método 
antropométrico. 
3.4.3. Estudio Hematológico y Bioquímico 
Los parámetros hematológicos y bioquímicos como indicadores en la valoración 
del estado nutricional proporcionan grandes ventajas por su objetividad, precisión, 
especificidad y sensibilidad (Russell et al 1988), si bien tienen igualmente diversas 
limitaciones, pues un gran número de factores, tanto genéticos como ambientales y 
relacionados con el estilo de vida, pueden influir en los niveles de nutrientes.  
La determinación de estos indicadores en los estudios epidemiológicos tiene dos 
funciones bien diferenciadas: de un lado la estimación del estado nutricional y la 
predicción del riesgo de enfermedades, y de otro la estimación de la ingesta dietética de 
nutrientes específicos (Hunter 1998).  
 Estimación del estado nutricional y la predicción del riesgo de enfermedades 
Determinados indicadores bioquímicos permiten predecir el riesgo de padecer 
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una enfermedad siempre que se haya podido poder demostrar la asociación entre el 
riesgo de desarrollar una enfermedad y la presencia de déficits subclínicos o de cifras 
por encima de los valores recomendados (Serra Majem, 2000). Durante mucho tiempo 
los indicadores bioquímicos han sido utilizados de forma casi exclusiva, para detectar 
estados carenciales (anemia o deprivación vitamínica), pero actualmente se sabe que 
aportes limitados de estos micronutrientes pueden constituir factores de riesgo como 
ocurre con el ácido fólico en la anemia megaloblástica y en las malformaciones del tubo 
neural (Galán 1996), niveles que pueden presentarse con cierta frecuencia en subgrupos 
de la población que, aparentemente, tienen una alimentación que cabría definir como 
correcta. En el extremo contrario, sobre los efectos nocivos de los niveles elevados de 
determinados parámetros bioquímicos, es un buen ejemplo el indiscutible papel que 
juegan los niveles plasmáticos lipídicos en la aparición de las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer. 
 Estimación de la ingesta dietética de nutrientes específicos.  
En este contexto los indicadores bioquímicos tienen utilidad al estimar la ingesta 
dietética de nutrientes específicos, cuya concentración varía mucho en un mismo 
alimento y también se pueden emplear para validar otras formas de evaluación de la 
ingesta dietética (encuestas dietéticas) (García 1995). 
3.4.3.1. Estudio Hematológico 
Los parámetros hematológicos fueron los primeros en utilizarse como 
indicadores de situación nutricional. De forma ideal, debería diagnosticarse cualquier 
carencia o desequilibrio en la alimentación antes de llegar a dar manifestaciones clínicas 
como la anemia. 
Los parámetros del hemograma más útiles como indicadores de situación en 
relación con los nutrientes implicados en la hematopoyesis son los parámetros 
eritrocitarios: recuento de hematíes, índice hematocrito, concentración de hemoglobina 
y los valores corpusculares (volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular 
media, concentración de hemoglobina corpuscular media). También pueden ser útiles la 
determinación de leucocitos, plaquetas y reticulocitos (Requejo y Ortega, 2000). 
3.4.3.2. Estudio Bioquímico 
El estudio bioquímico puede realizarse sobre cualquier muestra orgánica ya que 
la ingesta de nutrientes modifica parámetros a todos los niveles. Pero salvo la 
Revisión Bibliográfica 
64 
 
valoración de elementos traza en muestras de pelo, la mayor parte de los estudios se 
centran en el análisis de muestras sanguíneas y urinarias, dado que son fáciles de 
obtener y existen numerosos valores de referencia. 
La deficiencia de un nutriente conlleva un intento de adaptación con un aumento 
de la absorción y una disminución de la excreción. Cuando el problema se agrava o se 
prolonga, se afectan los almacenes tisulares seguidos de una disminución de los niveles 
sanguíneos y urinarios, llegando incluso a la disminución de los niveles intracelulares 
del mismo. Si la deficiencia continúa aparece una alteración metabólica ligera por la 
afectación de los niveles de enzimas, coenzimas, metabolitos o catabolitos que 
dependen de un determinado nutriente. Si la deficiencia se agrava aparecen cambios 
morfológicos y funcionales severos que podrían llegar a ser irreversibles. 
Existen múltiples determinaciones encaminadas a valorar el estado nutricional. 
A continuación exponemos las más significativas. 
Función renal: urea y creatinina indican función renal con vistas al aporte 
hídrico y proteico de la dieta. Asimismo la excreción urinaria de creatinina es un 
marcador de reserva muscular (masa magra). 
Glucemia: la diabetes condiciona el aporte energético, tipo de dieta y el 
fraccionamiento en su distribución. 
Proteínas plasmáticas: la Albúmina, cuando no existe insuficiencia hepática y 
nefropatía, es un parámetro interesante en la desnutrición crónica por gozar de una vida 
media de 20 días. Valores entre 3.5-2.8 g/dl sugieren desnutrición leve, entre 2.7-2.1 
g/dl desnutrición moderada y por debajo de 2.1 g/dl desnutrición grave. Las 
lipoproteínas se encuentran disminuidas en la desnutrición. La prealbúmina posee una 
vida media de sólo 2 días y por tanto útil para monitorizar depleción aguda, sirviendo 
como factor pronóstico. La proteína transportadora del retinol, tiene una vida media de 
12 horas, presentado por tanto características similares a la prealbúmina, pero por su 
gran sensibilidad al estrés y por su alteración con la función renal es de poca utilidad 
clínica. 
Hierro y ferritina: junto con la valoración de la serie roja (hemoglobina, 
hematocrito, VCM, HCM y CHCM) permiten presumir la presencia y tipo de anemia. 
La transferrina es una globulina beta que transporta hierro en el plasma con una vida 
media de 8-10 días, pero que posee escaso valor como marcador nutricional. 
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Función hepática: transaminasas, bilirrubina, GGT, fosfatasa alcalina y la 
protrombina son indicadoras de función hepática. Para poder valorar las alteraciones en 
las proteínas como la albúmina, la transferrina o la prealbúmina es necesaria una 
función hepática conservada. 
Equilibrio hidroeléctrico: permite detectar desequilibrios electrolíticos y del 
agua para su posterior modificación dietética 
Vitaminas y minerales: pese a que no son utilizados con frecuencia, también 
son indicadores del estado nutricional, soliendo afectarse en los casos de malnutrición. 
Las vitaminas, en especial el complejo B y las vitaminas A, D y C, y los minerales, 
fundamentalmente el calcio, fósforo, cinc, cobre, selenio magnesio hierro y yodo, suelen 
disminuir en casos de malnutrición. 
3.4.4. Estudio Inmunológico 
Existe una relación entre el estado nutricional y el estado inmunológico de un 
individuo. El estado inmune se puede medir de diversas formas, clásicamente mediante 
un test cutáneo de hipersensibilidad. Una anergia cutánea o un retraso de la respuesta a 
la inyección intradérmica de antígenos es significativo de malnutrición moderada o 
severa. 
También la inmunidad celular se afecta en casos de malnutrición, por lo que es 
útil en la valoración del estado nutricional calcular el número de linfocitos o sus 
poblaciones, la relación cd4/cd8, las inmunoglobulinas y la función del complemento. 
De hecho, la malnutrición es la causa más frecuente de inmunodeficiencias secundarias. 
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4.1. MATERIAL 
Se ha valorado la situación nutricional de un colectivo de 85 jóvenes 
universitarios de ambos sexos formado por 22 hombres (26%) y 63 mujeres (74%) con 
edades comprendidas entre los 18 y los 35 años. 
La investigación se llevó a cabo en la Universidad de Córdoba en el año 1998 
dentro del Estudio “Cerveza y Salud” en el que participaron 643 jóvenes de tres 
provincias. Para captar la muestra se ofreció la posibilidad de realizar un estudio de 
valoración del estado nutritivo a los estudiantes de la Licenciatura de Veterinaria, de la 
Licenciatura de Ciencia y Tecnología de los Alimentos, así como al personal becario y 
trabajadores del Departamento de Bromatología y Tecnología de los Alimentos. Para 
ello al finalizar el trabajo y como compensación por el esfuerzo que suponía rellenar los 
cuestionarios, se ofreció enviarles un informe individualizado sobre las características 
de su dieta (ingesta de alimentos, energía y nutrientes y comparación con las ingestas 
recomendadas) así como las posibles mejoras que se podían introducir para conseguir 
una mejora de la misma a cada una de las personas que colaboraron en el estudio. 
Una vez dada su autorización, se les entregaban distintos formularios 
encaminados a conocer sus datos personales y sanitarios, así como sus hábitos de 
consumo de alimentos, suplementos y preparados dietéticos. Posteriormente se les 
citaba para realizar el estudio antropométrico, la medición de la tensión arterial, y la 
toma de una muestra de sangre para la realización del análisis hematológico y 
bioquímico. 
En un principio respondieron 96 personas (26 hombres y 70 mujeres) aunque 
únicamente fueron tenidos en cuenta para el estudio los individuos que fueran 
estudiantes o personal becario del Departamento con edades comprendidas entre 18 y 35 
años. También fueron excluidos del estudio aquellos jóvenes que padeciesen 
enfermedades (diabetes, neoplasias, insuficiencia renal...) o que estuviesen tomando 
fármacos que pudieran modificar el apetito y los resultados de los parámetros objeto de 
estudio. Igualmente se eliminaron aquellos sujetos que no cumplimentaron 
adecuadamente los formularios o que no permitieron la extracción sanguínea. 
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4.2. MÉTODOS 
La valoración del estado nutricional de los jóvenes estudiados se llevó a cabo 
teniendo en cuenta diversos tipos de datos: 
 Datos personales y sanitarios 
 Datos de composición corporal 
 Datos dietéticos 
 Datos hematológicos y bioquímicos 
4.2.1. Datos de composición corporal 
4.2.1.1. Medidas antropométricas 
Las medidas antropométricas se tomaron en instalaciones adecuadas cedidas por 
los distintos centros en los que se realizó el estudio, a primera hora de la mañana y con 
el individuo descalzo y provisto únicamente de ropa interior, siguiendo la técnica 
estándar y las normas internacionales recomendadas por la OMS (1995). Las mismas se 
efectuaron en el lado no dominante del cuerpo. 
La toma de medidas se realizó en los puntos anatómicos de referencia para cada 
una de las medidas a evaluar que fueron previamente identificadas y marcadas con un 
lápiz dermográfico (Aragonés y col., 1993). 
Para evitar los posibles errores producidos en la determinación, las medidas 
fueron efectuadas por un mismo observador previamente entrenado y por duplicado, 
excepto en los pliegues cutáneos y las circunferencias, que se obtuvieron por triplicado 
registrándose el valor medio de las mismas. Cuando algún valor sobrepasó el 5% de 
tolerancia aceptado como error en la técnica de medida, fue descartado y no se utilizó 
para el cálculo de dicho valor medio (OMS, 1995). 
Las medidas antropométricas que se registraron fueron las siguientes:  
4.2.1.1.1. Peso 
La medida se determinó utilizando una báscula digital electrónica (modelo 
SECA ALPHA), (rango 0.1-150 kg) de 100 gramos de precisión, con la persona 
descalza y en ropa interior y, colocada en el centro del plato horizontal de la balanza, en 
posición de pie. 
Material y Métodos 
71 
 
4.2.1.1.2. Talla 
La medida de la estatura se efectuó mediante un estadiómetro digital 
HARPENDEN (rango 70-205 cm) de 1 milímetro de precisión. Para ello los sujetos se 
colocaron descalzos, en bipedestación, con la espalda recta, brazos extendidos y 
paralelos al cuerpo, talones juntos y cabeza colocada siguiendo el plano horizontal de 
Frankfort.  
4.2.1.1.3. Pliegues cutáneos 
Se tomaron los pliegues cutáneos utilizando un lipocalibre, marca HOLTAIN, de 
presión constante de 10 g/mm2 de superficie de contacto (rango 0-40 mm), y con una 
sensibilidad de 0.1 mm, en el lado del cuerpo no dominante. 
Las lecturas del grosor de los pliegues se efectuaron hacia el 4º segundo de la 
aplicación del lipocalibre, para reducir la variabilidad asociada a diferencias de 
compresibilidad cutánea (Becque y col., 1986). 
Los pliegues determinados fueron los siguientes: 
 Pliegue bicipital (PB): Se midió en el músculo bíceps (parte anterior del brazo) 
sobre la fosa cubital con el brazo relajado, en el punto medio entre el acromion 
y el olécranon. Se tomó el pliegue con el dedo índice y el pulgar de la mano 
izquierda en forma vertical y longitudinal del brazo y se aplicó el lipocalibre 
perpendicularmente al eje del brazo, 1 ó 2 cm por debajo de este punto. 
 Pliegue tricipital (PT): Se midió en el músculo tríceps (parte posterior del 
brazo) con el brazo relajado, en el punto medio entre el acromion y el 
olécranon. Se tomó el pliegue con el dedo índice y el pulgar de la mano 
izquierda en forma vertical y longitudinal del brazo y se aplicó el lipocalibre 
perpendicularmente al eje del brazo, 1 ó 2 cm por debajo de este punto. Para 
conocer el grado de desnutrición y de obesidad en función de los datos 
obtenidos para este pliegue se aplicaron los valores límites propuestos por 
Alastrué y col. (1982) para la población española (Figura 12). 
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Límite PT indicativo de 
desnutrición severa (mm) 
Límite PT indicativo de 
obesidad (mm) 
Edad años Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
0-24 13.5 8 28 18 
25-29 13.9 7.5 29 21 
30-39 14.3 7.8 30 23 
Figura 12. Valores límite del pliegue tricipital indicativos de desnutrición y de sobrepeso/obesidad 
(Alastrué, 1982) 
 
4.2.1.2. Parámetros antropométricos 
Una vez tomados los datos antropométricos de acuerdo con la técnica estándar y 
siguiendo las normas internacionales recomendadas por la OMS (1976), se calcularon 
los siguientes parámetros: 
4.2.1.2.1. Índice de masa corporal (IMC) 
A partir de las medidas de peso y talla, según la siguiente fórmula (Durnin y 
Fidanza, 1985): 
IMC (kg/m2) = Peso (kg)/altura2 (m) 
 
Los valores de referencia aplicados en el estudio para el IMC son los 
establecidos por la SEEDO (2000) (Figura 11). 
4.2.1.2.2. Composición en grasa corporal 
Se ha medido la grasa corporal (porcentaje y kilos) mediante impedancia 
bioeléctrica utilizando un monitor OMRON HBF-300 (OMRON Corporation, Tokio, 
Japón), que mide la impedancia de brazo a brazo a lo largo de la cintura escapular, es 
decir, en la parte superior del tronco. Todas las determinaciones se realizaron por 
triplicado, con un minuto de separación entre ellas, en posición de bipedestación, con 
las piernas separadas 35-45º y los brazos extendidos hacia delante en ángulo recto (90º) 
respecto a la vertical del cuerpo, sin doblar los codos, con ayuno y sin haber realizado 
ejercicio en las tres horas previas a la prueba. 
Los valores de referencia utilizados para la ordenación en función de la 
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composición corporal en grasa son los establecidos por la SEEDO (2000), y de este 
modo se definió una categoría de PGC normal o “normograsa” en la que se incluyen los 
varones de PGC≤21% y las mujeres de PGC≤31%, y otra categoría de PGC alto o 
“sobregrasa” con los varones de PGC>21% y las mujeres de PGC>31%. 
4.2.1.2.3. Masa grasa y masa libre de grasa 
A partir del porcentaje de grasa corporal obtenido por bioimpedanciometría y 
teniendo en cuenta el peso del individuo (Méndez y Lukaski, 1981), se obtiene la masa 
grasa aplicando la siguiente fórmula: 
Masa grasa (MG) (kg) = % GC x peso (kg)/100 
 
Una vez conocido el porcentaje de grasa corporal puede calcularse el porcentaje 
de masa libre de grasa restando al primero 100. 
 
Masa libre de grasa (MLG) (kg) = peso – MG 
 
4.2.2. Estudio Dietético 
4.2.2.1. Cuantificación de la ingesta 
Para la valoración general del consumo de alimentos y la ingesta de energía y 
nutrientes, se empleó un cuestionario de “Registro de Consumo de Alimentos de 3 días” 
(Anexo I), uno de los cuales debía ser domingo o festivo. Los jóvenes que participaban 
en el estudio tenían que anotar en el cuestionario todos los alimentos y bebidas 
consumidas tanto dentro como fuera del hogar registrando el peso si era posible o 
utilizando medidas caseras. 
En un primer contacto se explicó a los jóvenes cómo debían rellenar el 
cuestionario de registro, y una vez cumplimentado, fue entregado en persona para 
resolver todas las posibles dudas que hubiesen podido aparecer a lo largo de los tres días 
de registro. 
Los alimentos consumidos se distribuyeron en los siguientes grupos: cereales, 
lácteos y derivados, huevos, azúcares, grasas y aceites, verduras y hortalizas, 
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leguminosas, frutas, carnes y derivados, pescados, bebidas no alcohólicas, bebidas 
alcohólicas, varios y precocinados. 
4.2.2.2. Determinación de energía y nutrientes 
Una vez conocido el consumo de alimentos y bebidas se calculó para cada joven 
el contenido en energía y nutrientes mediante el empleo del programa informático 
RSIGMA, previa introducción de las Tablas de Composición de alimentos del Instituto 
de Nutrición (1994). En el caso de los ácidos grasos, piridoxina y vitamina E, las tablas 
empleadas fueron las de Moreiras y col. (1998). Para los alimentos consumidos por la 
población estudiada que no estaban incluidos en las Tablas de Composición de 
Alimentos españolas, se utilizaron las de Souci y col. (1995). 
 Energía 
Se calcula a partir de las cantidades de proteína, grasa, hidratos de carbono y 
alcohol usando los factores de conversión propuestos por Southgate y Durnin (1970). 
- Proteína: 4 kcal/g 
- Grasa: 9 kcal/g 
- Hidratos de carbono: 3.75 kcal/g 
- Alcohol: 7 kcal/g 
 Fibra 
Se refiere a la suma de polisacáridos no digestibles más la lignina 
 Macronutrientes 
- Proteínas 
- Hidratos de carbono: se refieren a los hidratos de carbono disponibles. 
- Lípidos: referidos como lípidos totales, AGS, AGM, AGP y colesterol. 
 Micronutrientes 
Vitaminas 
- Vitamina B1 (Tiamina) 
- Vitamina B2 (Riboflavina) 
- Niacina: expresada como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta la 
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contribución del triptófano 
mg  equivalentes  de  niacina  =  mg  niacina  +  (mg  triptófano/60) 
 
- Vitamina B6 (Piridoxina) 
- Vitamina C (Ácido ascórbico) 
- Vitamina B12 (Cianocobalamina) 
- Acido fólico 
- Vitamina A: expresada como equivalentes de retinol, que considera 
además la contribución del β-caroteno: 
Eq. Retinol (µg) = µg de retinol + (µg ßcarotenos (de leche y derivados)/2) + 
(µg ßcarotenos (de los restantes alimentos)/6) 
 
- Vitamina D 
- Vitamina E: incluye únicamente equivalentes de α-tocoferol 
Minerales 
- Calcio 
- Magnesio 
- Hierro 
- Zinc 
- Yodo 
4.2.2.3. Adecuación de la dieta 
Para evaluar la adecuación del consumo de nutrientes a las recomendaciones 
nutricionales, se compararon las ingestas de las mujeres con las tablas de Ingestas 
Recomendadas (IR) de energía y nutrientes para la Población Española, en función de la 
edad y el sexo de nuestra muestra (Moreiras y col., 2009). 
La ingesta energética recomendada, según el criterio establecido por la OMS 
(1985) es aquélla que permite cubrir el gasto energético. Para la determinación del gasto 
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energético total, se calculó primeramente la Tasa Metabólica Basal (TMB) empleando 
las ecuaciones propuestas por la OMS (1985): 
 
Hombres: (18-30 años) TMB = [15.3 x Peso (kg)] + 679 
Mujeres: (18-30 años) TMB = [14.7 x Peso (kg)] + 496 
 
Para conocer el gasto energético total de cada joven se debe multiplicar la TMB 
por un coeficiente de actividad de acuerdo con el tipo de actividad desarrollada (OMS, 
1985). En nuestro caso desconocemos el factor individual de actividad física, por lo cual 
aplicamos un coeficiente de 1.55 según las recomendaciones de la OMS para un grupo 
de sujetos con una actividad física ligera. 
 
Gasto  Energético Total (Kcal/día) = Tasa Metabólica Basal x 1.55 
 
Para validar los resultados del estudio dietético se comparó la ingesta energética 
obtenida con el gasto energético teórico (Black y col., 1991). Ambos valores deben 
coincidir, en el caso de que la persona no esté perdiendo o ganado peso, salvo si existe 
una infravaloración o sobrevaloración de la ingesta. 
El porcentaje de discrepancia entre la ingesta energética obtenida y el gasto 
energético teórico se ha establecido, de acuerdo con la siguiente fórmula: 
 
(Gasto energético – Ingesta energética) x 100 / Gasto energético 
 
Cuando se utiliza este método, un valor negativo indica una ingesta energética 
declarada mayor que el gasto energético total (sobrevaloración) y un valor positivo 
denota una ingesta energética declarada menor que el gasto energético total cuantificado 
(infravaloración) (Johnson y col., 1994; Ortega y col., 1995). 
La ingesta recomendada de fibra se estableció en 25 g/día según las 
recomendaciones de Moreiras y col. (2009), mientras que la de proteínas se calculó 
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para la calidad media de la proteína de la dieta española (NPU =70). 
Por otra parte, en lo referente a las ingestas recomendadas de tiamina, 
riboflavina y niacina, se calcularon en función de la ingesta energética, 
estableciéndose en 0.4, 0.6 y 6.6 mg por cada 1000 kcal ingeridas para cada una de estas 
vitaminas respectivamente (Moreiras y col., 2009). 
Posteriormente, se calculó la contribución de la ingesta de energía y nutrientes a 
la cobertura de las ingestas recomendadas (IR) correspondientes, para poder emitir un 
juicio respecto a la adecuación o no de las dietas estudiadas. Las recomendaciones 
dietéticas incluyen un margen de seguridad que cubre las variaciones interindividuales, 
por lo cual, no necesariamente aquellas dietas con menores aportes de nutrientes pueden 
provocar estados de desnutrición. Es usual utilizar el valor de 2/3 de las mismas como 
límite arbitrario, por debajo del cual se consideraría un factor de riesgo para el nutriente 
específico (Paul, 1998). 
4.2.2.4. Calidad de la dieta 
Además de analizar la adecuación de la ingesta de energía y nutrientes, se ha 
estudiado la calidad de la dieta mediante el cálculo de los siguientes parámetros en 
relación a los recomendados por Moreiras y col. (2009):  
 Densidad de nutrientes:  
Ingesta de cada uno de los nutrientes por cada 1000 Kcal. 
 Índice de Calidad Nutricional (INQ) 
INQ = Densidad de un nutriente/Densidad recomendada 
Siendo un INQ ≥ 1, lo recomendado (Suitor y col., 1990) 
 Perfil calórico 
Porcentaje de calorías respecto al total, aportado por los macronutrientes 
(proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y el alcohol. 
 Perfil lipídico 
Porcentaje de energía aportado por los diferentes tipos de ácidos grasos 
(saturados, monoinsaturados y poliinsaturados) respecto al total. 
 Calidad de la grasa 
Se determina en base a las siguientes relaciones: 
- AGP/AGS 
- (AGM + AGP) / AGS 
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 Relaciones entre macronutrientes 
- Hidratos de Carbono/Proteína  
- Índices nutricionales 
- Piridoxina/Proteínas  
- Vitamina E/AGP 
4.2.2.5. Raciones de alimentos 
Con objeto de conocer el número de raciones/día de los diferentes grupos de 
alimentos que consumieron los jóvenes se han dividido los gramos consumidos de cada 
alimento entre el tamaño medio de ración aconsejado por Ortega y col. (1998), excepto 
en el caso de los helados y natillas, cuyo tamaño de ración fue tomado de las “Tablas de 
peso de raciones estándar de alimentos” (Perea y col., 2000) (Figura 13). 
 
Alimento Ración en 
g 
 Alimento Ración en 
g 
Cereales, derivados y 
legumbres 
 
 Carnes, pescados y 
huevos 
 
Arroz, pasta y legumbres 75  Carne 125 
Pan 50  Pescado 125 
Bollos 45  Huevo 60 
Galleta 45 
 Frutas  
Cereales de desayuno 35  Fruta 140 
Leche y productos lácteos   Zumo de fruta 125 
Leche  225 
 Verduras y hortalizas  
Queso curado y semicurado 35  Verdura 175 
Queso fresco 60    
Yogur y leche fermentada 125    
Natillas  140    
Helados 100    
Figura 13. Tablas de peso de raciones estándar de alimentos (Perea y col., 2000). 
 
Una vez calculadas las raciones diarias de los diferentes grupos de alimentos se 
compararon las mismas con las raciones mínimas recomendadas en el “Rombo de la 
alimentación” (Requejo y col., 2008) (Figura 14). El cálculo de la variedad de alimentos 
contempló el número total de alimentos diferentes consumidos durante los tres días. 
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Alimento Raciones/día 
  
Cereales, derivados y legumbres 6-10 
Leche y productos lácteos 2-3 
Carnes, pescados y huevos 2-3 
Frutas 2-4 
Verduras y Hortalizas 3-5 
Grasa y Aceites Con moderación 
Dulces y Azúcar Con moderación 
Figura 14. Raciones recomendadas para cada uno de los grupos de alimentos (Requejo y col., 2008) 
 
4.2.3. Datos hematológicos y bioquímicos 
Se le realizó al total de jóvenes participantes en el estudio. Las muestras de 
sangre fueron obtenidas tras 12 horas de ayuno a primera hora de la mañana por 
punción venosa (fosa antecubital). Parte de la sangre fue recogida en vacutainers con 
EDTA como anticoagulante (para las pruebas en las que se utilizaba el plasma y los 
glóbulos rojos), y el resto en tubos sin anticoagulante para la obtención del suero. 
Una vez obtenidas las muestras de sangre, fueron guardadas en tubos opacos en 
refrigeración, y posteriormente centrifugadas para separar los eritrocitos del suero. Una 
vez separado el suero, se mantuvo en congelación a -20ºC hasta el momento del 
análisis. Los glóbulos rojos procedentes de los vacutainers con EDTA, fueron lavados 
con solución salina y hemolizados, para realizar la medida del coeficiente de activación 
de la glutation reductasa como indicador del estatus en riboflavina. 
A partir del suero se realizaron las determinaciones de vitaminas A, E, B12, ácido 
fólico, hierro, calcio y zinc. Todos los ensayos fueron realizados en el período de 
vigencia correspondiente. 
Se analizaron tanto parámetros hematológicos como bioquímicos. Basándonos 
en la bibliografía se evaluó la posible correlación entre la ingesta de determinados 
nutrientes y su concentración sanguínea. 
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4.2.3.1. Parámetros hematológicos 
 Hematíes, hemoglobinas e índice hematocrito 
Estos valores han sido cuantificados en un analizador Coulter S. Plus (Cox y 
col., 1985).  
 Valores corpusculares 
A partir de los datos anteriores se han determinado: 
Volumen corpuscular medio (VCM) (µ3): 
 
VCM = Índice hematocrito (%) x 10 / nº de hematíes (millones/µL) 
 
Hemoglobina corpuscular media (HCM) (pg): 
HCM = Hemoglobina (g/dL) x 100 / nº de hematíes (millones/µL) 
 
Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) (%): 
CHCM = Hemoglobina (g/dL) x 100 / hematocrito (%) 
 
En la Figura 15 se recogen los valores de referencia y las unidades de los 
parámetros cuantificados. 
Parámetros hematológicos Valores de referencia 
  
Hematíes (mil/mm3)1 4.3-5.9 H          3.5-5.0 M 
Hemoglobina (g/dL)2 13.2-17.3 H      11.7-15.5 M 
Hematocrito (%)2 39-49 H             33-43 M 
VCM (µ3)1 86-98 
HCM (pg)1 27-32 
CHCM (%)1 33-37 
  
1 Andrés y Povea, 2000; 2 Painter y Smith, 1996 
Figura 15. Valores de referencia para hombres y mujeres y unidades de los parámetros hematológicos 
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4.2.3.2. Parámetros bioquímicos 
4.2.3.2.1. Parámetros proteicos 
 Proteínas séricas totales 
Fueron determinadas mediante el método de Biuret, basado en la formación de 
un complejo coloreado entre los iones de cobre con las uniones peptídicas de las 
proteínas. La lectura se realizó a 580 nm en un espectrofotómetro SHIMADZU. 
Este método está modificado por Gornall y col. (1949) que utiliza tartrato-
sódicopotásico como estabilizador para evitar la precipitación de hidróxido de cobre así 
como la autorreducción de la sal de cobre (C.V.=2.9%). 
 Albúmina 
El método de determinación se basa en la combinación específica de la albúmina 
con el verde de bromocresol (BCG) formando un complejo coloreado cuya intensidad 
de color es proporcional a la concentración de esta proteína. La lectura se realizó a 630 
nm en un espectrofotómetro SHIMADZU (Controles Beckman) (C.V.=3.5%) (Rodkey, 
1965). 
 Globulinas 
Se calcularon por diferencia entre las proteínas totales y la albúmina. 
 Cociente albúmina/globulinas 
Por simple operación matemática. 
 Transferrina 
Fue determinada por un método inmunonefelométrico (Haddow y Ritchie, 1980) 
en un Auto-Analizador ICS (Beckman) (C.V.=1.7%). Mide la velocidad de aumento de 
la luz dispersa producida por partículas suspendidas en la solución de complejos 
formados durante la reacción antígeno-anticuerpo. Este aumento de la luz dispersa, 
resultado de la reacción antígeno-anticuerpo, se convierte en una señal de pico cinética, 
la cual es función de la concentración de transferrina de la muestra. 
 Capacidad total de fijación del hierro (TIBC) (Total Iron Binding 
Capacity) 
Este parámetro es una medida de la cantidad de hierro que la transferrina es 
capaz de captar, incluido el que ya estaba unido a ella. Así, la capacidad total de fijación 
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de hierro, es la suma del hierro sérico y la capacidad no saturada de fijación de hierro 
(Cooper Biomedical Inc.) (Itano, 1978). 
Se determina mediante un método matemático a partir de la transferrina: 
TIBC (µg/dL)= [(Transferrina (g/L) x 100 + 43)/0.8] 
 
 Saturación de transferrina 
Por cálculo matemático a partir del hierro sérico y el TIBC: 
Saturación de transferrina (%) = (Hierro / TIBC) x 100 
 
 Ferritina sérica 
La ferritina sérica se ha medido utilizando un método de inmunoensayo 
enzimático de tipo "sandwich" (Immunodiagnostics Boehringer Mannheim) (C.V.=4%) 
(Kaltwaser y Werner, 1980). 
4.2.3.2.2. Parámetros nitrogenados no proteicos 
 Creatinina 
La determinación se realizó según la modificación de la reacción de Jaffé (1986) 
con desproteinización (Bartels y Bohmer, 1971). En esta reacción la creatinina forma un 
complejo de color naranja amarillento con ácido pícrico en presencia de solución 
alcalina. La concentración de creatinina es proporcional a la intensidad del color 
desarrollado, el cual es medido con un espectrofotómetro a una longitud de onda de 520 
nm (C.V.=4%). 
4.2.3.2.3. Glucosa 
Se ha calculado mediante un método enzimático-espectrofotométrico UV 
utilizando glucosadeshidrogenasa y midiendo posteriormente la absorbancia del NADH 
formado a 340 nm (C.V.=2.1%) (Banauch y col., 1975). 
4.2.3.2.4. Parámetros lipídicos 
 Triglicéridos 
Fueron determinados por un método enzimático-colorimétrico (GPO-PAP) 
(Merck) en el que en primer lugar se realiza una hidrólisis alcalina para obtener glicerol, 
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seguida de una secuencia de reacciones enzimáticas con glicerol quinasa, oxidasa y 
peroxidasa, dando lugar a la formación de un cromógeno (4-o-benzo-quinono-
monoimidofenazona) que se detecta a 578 nm (C.V.=2.8%) (Bucolo y David, 1973). 
 Colesterol 
Se determinó por un método enzimático-colorimétrico (CHOD-PAP). 
Inicialmente los ésteres de colesterol se hidrolizan mediante la colesterol estearasa. 
Posteriormente, mediante una oxidación enzimática por colesterol oxidasa se forma 
H2O2. Por último, ésta junto con 4-aminoantipirina y 2-clorofenol en presencia de 
peroxidasa, dan lugar a una quinonimina. La absorbancia de esta quinonimina es 
proporcional a la concentración de colesterol presente en la muestra, y se lee a 540 nm 
(C.V.=2.2%) (Allain y col., 1974). 
 Lipoproteínas 
HDL-Colesterol: en una primera etapa se precipitan los quilomicrones, las 
VLDL-Colesterol y las LDL-Colesterol por adición de ácido fosfotúngstico e iones 
magnesio (Burstein y Morlin, 1970; Lopes-Virella y col., 1977). Posteriormente se 
determina por un método enzimático-colorimétrico la concentración de HDL-Colesterol 
presente en el sobrenadante después de centrifugar la muestra (C.V.=2.4%) (Allain y 
col., 1974). 
VLDL-Colesterol: se obtiene por cálculo matemático a partir de los triglicéridos 
(dividiendo éstos entre cinco), y siempre que la concentración de triglicéridos en suero 
sea inferior a 400 mg/dL. 
VLDL-Colesterol= Triglicéridos/5 
 
LDL-Colesterol: se calcula a partir de la fórmula de Friedewald (Friedewald y 
col., 1984): 
LDL-Colesterol (mg/dL) = CT - (VLDL-Colesterol + HDL-Colesterol) 
 
Donde 
CT = Colesterol total 
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 Índices indicadores de riesgo cardiovascular 
Calculados a partir de los datos obtenidos para el colesterol y las lipoproteínas 
transportadoras en función de las siguientes fórmulas matemáticas (Fischbach, 1985): 
Riesgo 1 = LDL-Colesterol / HDL-Colesterol 
Riesgo 2 = Colesterol total / HDL-Colesterol 
 
4.2.3.2.5. Vitaminas 
 Riboflavina 
Se llevó a cabo mediante la determinación del coeficiente de activación de la 
eritrocito glutation reductasa (α-EGR) (Vuillemier, 1983), cuyo fundamento consiste en 
la cuantificación de la actividad de la eritrocito glutation reductasa (EGR) en 
condiciones basales y después de añadir un exceso del coenzima flavin adenin 
dinucleotido (FAD) (dependiente de la riboflavina), a partir de una muestra de sangre 
hemolizada (C.V.=4.4%). 
 Folatos séricos y eritrocitarios, y Cianocobalamina (B12) sérica 
Tanto el ácido fólico sérico, como el eritrocitario y la vitamina B12 se determinan 
simultáneamente, por un método de radioinmunoensayo (Brubacher, 1985; Linder, 
1988), según el Kit de ensayo de Ciba Corning MAGIC. Es un ensayo competitivo entre 
ligandos, en el cual la vitamina B12 y el fólico del paciente se mezclan con cantidades 
constantes de 57Co vitamina B12 y 121I fólico. Una vez liberados de las proteínas 
fijadoras endógenas, se ponen en contacto con proteína fijadora de fólico y factor 
intrínseco purificado, ambos unidos a soportes magnéticos. La relación de la 
radioactividad entre la molécula fijada y la no fijada, se realiza mediante separación 
magnética y decantación del sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad de vitamina 
B12 y/o fólico no marcada en éste, menor será la cantidad de vitamina B12 y fólico que se 
une al factor intrínseco y FBP (folic binding protein), es decir, mejor será la situación 
vitamínica del paciente y viceversa (C.V.=4.8% para la vitamina B12 y C.V.= 6% para el 
ácido fólico). 
Para la determinación del ácido fólico eritrocitario se toman 100 µl de sangre 
con EDTA y se añaden 2 mL de una solución de ácido ascórbico al 2 %. Después de 90 
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minutos en reposo y oscuridad, se separa 1 mL de sobrenadante, y se continúa la 
determinación de igual manera que para el ácido fólico sérico. 
 Vitaminas A y E 
Se utilizó un método de determinación conjunta por Cromatografía Líquida de 
Alta Eficacia (HPLC) de fase inversa, según el método desarrollado por Cuesta y Castro 
(1986). Se utilizó como fase móvil una mezcla de metanol: agua (95:5) a un flujo de 2.0 
mL/min. Se empleó una columna ODS-C2 Spherisorb de 5 µm de tamaño de partícula y 
de dimensiones 4 por 125 mm. La determinación se llevó a cabo en un cromatógrafo 
Varian 5000, con un detector ultravioleta visible de longitud de onda variable de la 
misma marca. La detección se hizo a 325 nm para la vitamina A, y 3 minutos después a 
294 nm para la vitamina E. Se utilizó como estándar interno acetato de retinil y acetato 
de tocoferilo (C.V.=2.4% para el retinol y C.V.=2.8% para el tocoferol). 
4.2.3.2.6. Minerales 
 Hierro 
El hierro sérico fue determinado por método colorimétrico. Primeramente se 
añadió a la muestra un agente reductor (hidroxilamina) para pasar el hierro ferroso a 
férrico, que posteriormente se hizo reaccionar con la ferrozina utilizada como 
cromógeno. Esté método no necesita de la eliminación de proteínas y la detección se 
realiza a 560 nm (C.V.=2.5%) (Stookey, 1990). 
 Calcio 
Se determina por colorimetría mediante la formación de un complejo coloreado 
entre o-cresolftaleína complexona y el calcio, añadiendo 8-hidroxiquinoleina para evitar 
la interferencia con el magnesio. La detección se realiza a 575 nm (C.V.=3.3%) 
(Baginski y col., 1982). 
 Zinc 
La determinación del estatus en zinc se llevó a cabo por Espectrofotometría de 
Absorción Atómica (Smith y col., 1979). 
Los valores de referencia aplicados a cada uno de estos parámetros se muestran 
en la figura 16. 
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Parámetros bioquímicos Valores de referencia 
  
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0 
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2 
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2 
Cociente albúmina/globulina  1,1-2,4 
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2 
Transferrina (mg/dl)  170-370 
TIBC (µg/dl)  250-460 
Saturación Transferrina (%)  > 16 
Ferritina (µg/l)  18-300 
Glucosa (mg/dl)  70-110 
Triglicéridos (mg/dl)  < 160 
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200 
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35 
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  H< 3,55 M< 3,22 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  H< 4,97 M< 4,44 
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2 
Folato sérico (ng/ml)  3-6 
 
< 3 
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150 
 
<100 
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000 
Retinol (µg/l)  30-80 
Tocoferol (mg/dl)  5-18 
Hierro (µg/l)  H 80-180 M 60-160 
Zinc (µg/l)  70-125 
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3 M 8,8-10 
  
Figura 16. Valores de referencia para hombres y mujeres y unidades de los parámetros bioquímicos 
 
4.2.4. Control de calidad 
Previamente a la realización de las distintas determinaciones, se llevó a cabo un 
control de calidad a fin de fijar el error de trabajo en cada método y garantizar la validez 
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de los resultados obtenidos.  
Los análisis se realizaron en soluciones de estándares puros y en "pools" de 
suero (control interno), para conocer la exactitud y reproducibilidad para cada uno de 
los métodos empleados. Como control externo se utilizaron sueros suministrados por la 
Sociedad Española de Química Clínica (SEQC). 
A partir de un "pool" de sueros, se obtuvieron tres tipos de suero control, uno de 
concentración similar a la considerada como normal, otro con concentración más 
elevada y otro con concentración más baja, dentro del intervalo de normalidad fijado 
para cada parámetro. Estos "pools" de sueros control fueron divididos en alícuotas de 
500 µL que se almacenaron a -20 ºC hasta el momento de análisis. 
4.2.4.1. Construcción de las cartas de control 
Las cartas de control se construyeron normalmente con los datos procedentes de 
cinco a seis días de trabajo. En cada ensayo se valoró la muestra de referencia diez 
veces, de manera que las cartas de control responden al valor medio y su primera, 
segunda y tercera desviación estándar de al menos cincuenta determinaciones de la 
misma muestra. 
En cada ensayo se procedió al análisis en paralelo de: un blanco, curva de 
estándares, dos sueros de control externo, dos sueros de control interno y las muestras 
problemas. 
El análisis de las muestras se consideró como válido cuando: 
 La recta de regresión construida con los estándares tiene un coeficiente de 
correlación lineal mayor de 0.995. 
 Cuando la media del suero de control interno:  
- no se situó fuera del límite X±3DS de las cartas de control. 
- no se situó en dos ensayos sucesivos entre ±2DS y ±3DS. 
- no se situó en siete días sucesivos, siempre por debajo o por encima de la 
media. 
4.2.4.2. Datos sanitarios 
Con el objetivo de valorar el estado de salud de los jóvenes estudiados se 
recogió información sobre padecimiento de patologías, así como sobre consumo de 
fármacos, suplementos y preparados dietéticos. 
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Los datos de tensión arterial corresponde al promedio de las tres medidas 
tomadas en el brazo derecho, con el individuo sentado y con una separación de, al 
menos, 5 minutos entre las tomas. Se registró la media de la segunda y tercera medidas. 
Con el fin de realizar la toma de la presión arterial correctamente se tuvieron en cuenta 
las recomendaciones de Frohlich y col. (1988). Para las mediciones se utilizó un 
esfigmomanómetro Hawksley (WA Baum Co, Copaigue, NY), empleando la fase I de 
Korotkoff para definir la tensión sistólica y la fase V para la diastólica (Elcarte y col., 
1993). 
4.2.4.3. Tratamiento estadístico de los datos 
Los datos del estudio han sido codificados con Microsoft Office Excel 2007® y, 
posteriormente, procesados mediante el software estadístico R Development Core 
Team® (2009).  
Desde un punto de vista descriptivo, se incluyen diagramas de los resultados más 
destacados. Asimismo, en cada tabla de resultados en que se analice alguna variable 
cuantitativa, ya sea en la población general o en algún subconjunto de ésta, se incluyen 
la media y la desviación típica.  
De cara a un estudio inferencial, se realizó en primer lugar la prueba de Shapiro-
Wilk para comprobar si la distribución de los datos era normal. En función del 
resultado, a la hora de comparar la significación estadística de un factor sobre la 
población, se han utilizado la prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon. 
En el análisis de relaciones entre dos variables cualitativas a través de la 
comparación de proporciones, se utilizó la prueba exacta de Fisher. 
Finalmente, para tener en cuenta la presencia de alguna covariable (porcentaje de 
adecuación) en cualquier modelo que trate de discriminar el efecto de algún factor sobre 
la población, se consideró el análisis de la covarianza. 
Los resultados se presentan clasificados de la siguiente forma: 
 Total y en función del sexo 
 En función del Índice de Masa Corporal (IMC): dividiéndose los 
individuos en el grupo de “normopeso” (IMC≤25 kg/m2) o en el grupo 
“sobrepeso/obesidad” (>25 kg/m2). Posteriormente se ha añadido un 
segundo criterio de clasificación en función del sexo. 
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 En función de Porcentaje de Grasa Corporal: se definió una categoría de 
PGC normal o “normograsa” en la que se incluyen los varones de 
PGC≤21% y las mujeres de PGC≤31%, y otra categoría de PGC alto o 
“sobregrasa” donde se engloban los varones de PGC>21% y las mujeres de 
PGC>31%. Seguidamente se ha aplicado un segundo criterio de 
clasificación en función del sexo aplicando los mismos puntos de corte 
indicativos de exceso de grasa corporal.  
Por último estos resultados se comparan con otros trabajos similares que se 
presentan en el Anexo III. 
 
 
 
  
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
5. DESCRIPCIÓN  
DE RESULTADOS 
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5.1. DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS PERSONALES Y 
ANTROPOMÉTRICOS 
Los datos personales y antropométricos de la población estudiada se recogen en 
las tablas 1 y 2 en función del sexo, tablas 3 a 5 en función del índice de masa corporal 
y tablas 6 a 8 en función de la grasa corporal. 
5.1.1. Edad 
El colectivo estudiado integrado en un 26% por hombres y un 74% por mujeres 
tiene una edad media de 25.0±3.5 años, sin diferencias significativas entre el grupo de 
los hombres de 25.3±4.3 años y el grupo de las mujeres de 25.0±3.2 años (Tabla 1). 
5.1.2. Peso 
La muestra estudiada presenta un peso medio de 63.4±11.7 kg, siendo el de los 
hombres (76.7±10.5 kg) significativamente mayor (p<0.001) al de las mujeres (58.7±8.0 
kg) (Tabla 1). 
Al clasificar la muestra según el IMC sea menor o mayor de 25 kg/m2 y 
posteriormente por sexos se encuentran diferencias significativas. El grupo normopeso 
(IMC≤25 kg/m2) es en conjunto de menor peso como era de esperar (p<0.001) frente al 
grupo de sobrepeso/obesidad (IMC>25 kg/m2) (Tabla 3). Los varones normopeso 
muestran una diferencia significativa (p<0.001) en cuanto al peso (70.4±7.1 kg) 
respecto a los varones sobrepeso/obesidad con un peso de 85.9±7.3 kg (Tabla 4). En 
cuanto al grupo de las mujeres normopeso igualmente hay una diferencia significativa 
(p<0.001) de peso (56.3±5.5 kg) respecto del grupo con sobrepeso/obesidad con un peso 
medio de 71.3± 7.1 kg (Tabla 5). 
Al relacionar el peso con la composición corporal de la población estudiada se ha 
observado que el grupo normograsa muestra un peso menor (57.9±8.6 kg) (p<0.001) 
frente al grupo sobregrasa (72.1±10.8 kg) (Tabla 6). Las mujeres normograsa presentan 
significativamente (p<0.001) menor peso (55.5±5.6 kg) que aquellas con porcentaje de 
grasa corporal superior (66.2±7.8 kg) (Tabla 8). En el caso de los varones la diferencia 
es casi significativa con un peso de 70.8±10.8 kg los hombres normograsa y un peso 
medio de 80.1±9.1 kg los varones sobregrasa (Tabla 7). 
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5.1.3. Talla 
La talla media es de 165.4±8.4 cm, con una diferencia significativa (p<0.001) a 
favor de los hombres con una altura de 175.8±6.4 cm respecto de las mujeres con una 
talla de 161.8±5.4 cm (Tabla 1). Se observa que el grupo normopeso tiene una talla 
significativamente inferior (p<0.5) al grupo sobrepeso/obesidad (Tabla 3). 
5.1.4. Índice de Masa Corporal 
Esta muestra presenta un valor medio de IMC de 23.0±2.8 kg/m2, siendo por sexos 
significativamente mayor (p<0.001) el de los hombres (24.8±2.9 kg/m2) que el de las 
mujeres (22.4±2.5 kg/m2) (Tabla 1). 
Estos valores se encuentran dentro del rango de cifras de normalidad establecido 
entre 18.5-25 kg/m2 (SEEDO, 2000). En esta muestra no se ha encontrado ningún 
individuo con IMC≤18,5 kg/m2 indicativo de bajo peso; en tanto que un IMC 
correspondiente a sobrepeso/obesidad se presenta en el 22.4% del conjunto de la 
muestra. Por sexos comprobamos con una diferencia significativa (p<0.05) que el 84% 
de las mujeres se clasifica como normopeso frente al 59.1% de los hombres. En los 
varones se observa un IMC sobrepeso/obesidad en el 40.9% de los hombres distribuido 
en un 13.6% de sobrepeso grado I, un 18.2% de sobrepeso grado II y un 9.1% de 
obesidad grado I; en contraposición al conjunto de las mujeres que muestra con una 
diferencia significativa (p<0.5) un IMC sobrepeso/obesidad en el 15.9% del grupo, 
repartida en 11.1% un sobrepeso grado I, un 3.2% con sobrepeso grado II y un 1.6% 
con obesidad grado I (Tabla 2). 
Igualmente al dividir la muestra en un grupo normopeso y otro grupo 
sobrepeso/obesidad se ha encontrado, como era previsible, una diferencia de valor de 
IMC significativa (p<0.001) entre ellos (Tabla 3). Si sucesivamente se clasifican estos 
grupos en función del sexo esta diferencia significativa (p<0.001) se repite (Tablas 4 y 
5). 
En nuestro estudio al clasificar la muestra según IMC inferior o superior a 25 kg/m2, 
se ha observado una diferencia significativa del PGC en el conjunto de la muestra 
(p<0.001), en el grupo de los hombres (p<0.05) y en el grupo de las mujeres (p<0.001) 
(Tablas 3, 4, y 5). Del mismo modo debemos resaltar que el 24.2% del total de los 
individuos normopeso muestran un PGC que supera los límites recomendados, 
destacando los varones en los que un 46.2% tiene un PGC>21% (Tabla 9). 
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En el caso de los hombres es reseñable que aún perteneciendo al grupo normopeso 
el valor medio del porcentaje de grasa corporal medido por bioimpedancia supera el 
máximo recomendado, situándose en 21.5±5.8% y alcanzando en el grupo 
sobrepeso/obesidad un valor de 27.7±4.2% con una diferencia significativa (p<0.5) 
(Tabla 4). En el grupo de mujeres encontramos un valor medio del PGC de 28.0±4.8% 
para un IMC normopeso frente al grupo de IMC sobrepeso/obesidad que muestra un 
valor medio de PGC de 36.4±4.2% con una diferencia significativa p<0.001 (Tabla 5). 
5.1.5. Composición Corporal 
La muestra presenta unos valores medios de porcentaje de grasa corporal de 
28.0±6.1% y masa libre de grasa de 45.9±8.8% (Tabla 1). 
Hay que destacar que existe diferencia significativa para el PGC por sexos (p<0.01), 
mientras que en los varones el valor de PGC medio se sitúa en el 24.0±6.0% superando 
el límite recomendado, las mujeres mantienen un valor medio de PGC dentro de la 
normalidad (29.4±5. 7%) (Tabla 1). 
Al analizar la situación del colectivo, se ha encontrado que el 39.3% del total de 
sujetos tiene un porcentaje de grasa corporal por encima del indicador de 
sobrepeso/obesidad (SEEDO, 2000). Por sexos el porcentaje de hombres (63.6%) es 
significativamente superior (p<0.05) al de mujeres (30.7%) (Tabla 2). 
Si confrontamos los porcentajes de individuos que no cumplen simultáneamente los 
límites establecidos como indicativos de normopeso en función del IMC y del PGC 
(SEEDO, 2000) podemos observar en la Tabla 10 que aplicando ambos criterios a la vez 
solo el 58% del total de la muestra, el 68% de las mujeres y, como dato a destacar, el 
32% de los varones se catalogan como normopeso. Igualmente observamos con una 
diferencia significativa (p<0.01) que ambos criterios son independientes a la hora de 
clasificar un individuo como normopeso o como sobrepeso/obesidad (Tabla 11). 
Respecto al IMC en función del PGC se han encontrado diferencias significativas en 
el colectivo (p<0.001), entre hombres (p<0.01) y entre mujeres (p<0.001) siendo 
superior en el grupo de PGC elevado (Tablas 6, 7 y 8). 
Al establecer una clasificación en función de los límites normales o altos respecto a 
los valores del PGC, encontramos diferencias significativas (p<0.001) para el valor 
medio dentro del colectivo, de los hombres y de las mujeres. En los hombres se registra 
un PGC de 17.1±2.8% como valor medio de PGC normograsa y del 27.9±2.8% como 
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valor medio de PGC sobregrasa (PGC>21%), en tanto que en las mujeres el valor de 
PGC normograsa (PGC≤31%) es del 26.9±4.3% y el valor de PGC sobregrasa 
(PGC>31%) es del 35.0±3.3% (Tablas 6, 7 y 8). 
Como indicador de la composición en grasa corporal también se emplea la medida 
del pliegue bicipital. En nuestro trabajo podemos observar que este valor es mayor de 
forma significativa para un IMC sobrepeso/obesidad en el conjunto de la muestra 
(p<0.001), en el hombre (p<0.05) y en la mujer (p<0.001) (Tablas 3, 4 y 5). Igualmente 
mayores medidas de este pliegue se observan en el total de la muestra de PGC 
sobregrasa y en las mujeres con un PGC>31% (p<0.001) (Tablas 6 y 8). 
Para el pliegue tricipital encontramos una diferencia significativa (p<0.01) entre las 
medias para los hombres y las mujeres (Tabla 1). De la misma forma observamos 
diferencias significativas en el conjunto de la muestra y en su posterior clasificación por 
sexos para el IMC y el PGC (Tablas 3 a 8). 
Aplicando los valores límites de grosor del pliegue tricipital indicativos de 
desnutrición y de obesidad establecidos por Alastrué (1982) para diferentes edades de la 
población española, encontramos que podemos catalogar con sobrepeso/obesidad al 
18% de los hombres y al 7% de las mujeres, con una incidencia media en la muestra del 
9%. Igualmente destacamos con este sistema se presenta desnutrición en el 18% de los 
varones y en el 27% de las mujeres.  
5.1.6. Tensión Arterial 
La tensión arterial sistólica muestra diferencias significativas (p<0.001) en nuestra 
muestra entre hombres (129.9±15.1 mm Hg) y mujeres (110.8±11.2 mm Hg), pero no se 
han hallado diferencias significativas respecto a la media de la tensión diastólica 
(74.0±8.5 mm Hg) (Tabla 1). 
En función del IMC los valores medios de tensión arterial sistólica y diastólica de 
este colectivo son superiores en el conjunto de individuos de IMC con 
sobrepeso/obesidad (p<0.05) (Tabla 3), diferencias que no se observan al clasificar 
posteriormente este grupo por sexos (Tablas 4 y 5). 
Al clasificar la muestra en función del PGC sí aparecen de nuevo diferencias 
significativas (p<0.05) con unos valores de tensión arterial diastólica superiores en el 
grupo de la muestra que tiene un valor de PGC indicativo de sobrepeso/obesidad y 
también el grupo de mujeres sobregrasa (p<0.05) (Tablas 6 y 8). 
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5.2. DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS DE CONSUMO DE 
ALIMENTOS 
Los cambios ocurridos en la alimentación de los españoles en los últimos años hacia 
una creciente occidentalización en el consumo de alimentos (Serra-Majem y col., 2000; 
Aranceta, 2001) hacen necesario el estudio de los hábitos actuales y su impacto en la 
composición corporal. 
Los datos correspondientes y los porcentajes de los jóvenes que incumplen las 
recomendaciones se muestran en función del sexo, del IMC y de la composición en 
grasa corporal en las tablas 12 a 31 referentes al consumo de alimentos en gramos y por 
raciones, en tanto que en las Tablas 32 a 98 se presentan los resultados de ingesta de 
energía y nutrientes.  
Hemos calculado el valor de una posible infravaloración, y para eliminar su 
influencia se ha aplicado una covarianza para comprobar que las diferencias existentes 
en la dieta de este colectivo no son debidas a esta circunstancia. 
A continuación se detallan los aspectos más importantes del consumo de los 
distintos grupos de alimentos y su adecuación a las recomendaciones del rombo de la 
alimentación (Requejo y col., 2008) para los que se han encontrado diferencias 
significativas en cada uno de los grupos estudiados. 
5.2.1. Cereales, derivados y legumbres  
El consumo medio de cereales es de 158.5±110.9 g/día. Por sexos se observa un 
mayor consumo por parte de los hombres (200.7±113.1 g/día) respecto a las mujeres 
(143.8±107.2 g/día) con una diferencia significativa p<0.05 (Tabla 12). Las legumbres 
tienen un consumo de 12.6±16.4 g/día de media en la muestra estudiada (Tabla 12). Al 
dividir a la muestra en función de su composición en grasa corporal únicamente se han 
observado diferencias significativas (p<0.05) con un mayor consumo de legumbres por 
parte del colectivo normograsa y del grupo de hombres normograsa (Tablas 16 y 17). 
En función del sexo el consumo medio de raciones de cereales, derivados y 
legumbres fue de 5.7±3.8 raciones/día, siendo significativamente superior (p<0.05) en 
el colectivo masculino (7.2±3.9) frente al femenino (5.2±3.6). La ingesta media del 
grupo es ligeramente inferior según lo aconsejado en el Rombo de la Alimentación (6-
10 raciones/día), aunque es significativamente superior (p<0.05) en el grupo de los 
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varones frente al de las mujeres que muestran una ingesta deficitaria (Tabla 19). 
Igualmente encontramos que el 73.0% de las mujeres incumplen el mínimo de raciones 
recomendadas, porcentaje significativamente superior (p<0.01) al 40.9% de los hombres 
(Tabla 26). 
Al clasificar el grupo por el IMC y posteriormente por sexos no se observan 
diferencias significativas en cuanto a la ingesta de raciones (Tablas 20, 21 y 22). 
Respecto al PGC el grupo de mujeres normograsa consumieron 5.8±3.8 raciones 
de cereales frente a las 4.0±3.0 raciones consumidas por las mujeres con sobregrasa, no 
llegando la diferencia a ser significativa (Tabla 25)  
5.2.2. Lácteos 
El consumo medio de lácteos en la muestra estudiada es de 372.6±163.8 gramos 
(Tabla 12), destacando un mayor consumo por parte del sexo femenino y también de los 
hombres con IMC normopeso, con una diferencia casi significativa (Tablas 12 y 14). 
El consumo medio de raciones de lácteos fue de 2.1±0.9 raciones/día, siendo 
inferior el de los hombres (1.9±1.2) al de las mujeres (2.2±0.8) (Tabla 19). La ingesta 
media es adecuada en las mujeres y ligeramente deficitaria en los varones de acuerdo 
con lo aconsejado en el Rombo de la Alimentación (2-3 raciones/día) (Requejo y col., 
2008). Al dividir los jóvenes en función del IMC únicamente se han encontrado 
diferencias significativas con un mayor porcentaje de jóvenes que incumplen las 
ingestas recomendadas (p<0.5) en el grupo de varones con un IMC sobrepeso (Tabla 
28).  
En función de la composición en grasa corporal tampoco se han observado 
diferencias significativas en el consumo de raciones de lácteos (Tablas 23 a 25). 
5.2.3. Carne, pescado y huevos 
La cifra media fue de 164.9±112.2 g/día de carne consumidos por la población 
estudiada (Tabla 12). El mayor consumo de carnes se observa en el colectivo de IMC 
sobrepeso/obesidad y en el grupo de mujeres de IMC sobrepeso/obesidad (p<0.001) 
(Tablas 13 y 15), al igual que ocurre en el colectivo de PGC sobregrasa (p<0.05) (Tabla 
16). 
El consumo medio de pescado en el colectivo estudiado es de 73.1±61.8 g/día 
con una diferencia cerca de la significación a favor del sexo masculino (Tabla 12). 
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El grupo tiene un consumo medio de huevos de 36.8±32.2 g/día, encontrándose 
un mayor consumo en los varones de casi un huevo diario (48.9±45.8 g/día) frente a las 
mujeres (p<0.05) (Tabla 12).  
El consumo medio de raciones de carne, pescados y huevos fue de 2.7±1.3 
raciones/día, siendo superior de forma significativa (p<0.05) en el colectivo masculino 
(3.3±1.5) frente al de la población femenina (2.6±1.2) (Tabla 19).  
Al dividir el colectivo en función del IMC, observamos que el grupo normopeso 
tiene un consumo de carne, pescado y huevos significativamente inferior (p<0.01) al 
grupo sobrepeso (Tabla 20). Estos resultados se repiten para las mujeres con IMC 
normopeso con una diferencia significativa p<0.001 (Tabla 22).  
Aunque en ningún caso la ingesta de carne, pescado y huevos es deficitaria en 
función del PGC respecto al mínimo recomendado por el rombo de la alimentación 
(Requejo y col., 2008), sí se aprecia una diferencia significativa (p<0.05) con una mayor 
ingesta por parte del grupo que tiene un PGC indicativo de sobregrasa (Tabla 23). 
5.2.4. Verduras y hortalizas 
El consumo medio de verduras es de 252.1±152.2 g/día (Tabla 12) sin que 
existan diferencias significativas. 
El consumo medio de raciones de verduras y hortalizas fue de 2.5±1.5 
raciones/día. Por consumo de raciones recomendadas el grupo de hombres y el de 
mujeres no muestran diferencias significativas para este grupo de alimentos (2.8±2.1 
raciones/día y 2.4±1.3 raciones/día respectivamente) (Tabla 19). 
Al observar el consumo medio en función del IMC y del PGC del colectivo 
estudiado comprobamos que un consumo correcto de raciones de verduras y hortalizas 
se da exclusivamente en el grupo de hombres normopeso y normograsa (Tablas 21 y 
24).  
5.2.5. Frutas y derivados 
El consumo medio de frutas de la muestra es de 196.7±163.4 g/día (Tabla 12). 
En función del IMC hemos encontrado que tanto el colectivo normopeso como las 
mujeres normopeso tienen un mayor consumo de frutas (p<0.05) (Tablas 13 y 15). 
El consumo medio de raciones de frutas y derivados fue de 1.3±1.1 raciones/día, 
siendo para el sexo masculino de 1.5±1.2 raciones/día y para el femenino de 1.3±1.1 
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raciones/día (Tabla 19). 
Aunque al analizar entre el colectivo el consumo de raciones de frutas y 
hortalizas en función del sexo no se han encontrado diferencias significativas en 
hombres ni en mujeres (Tabla 19), sí se observaron al establecer clasificaciones en 
función del IMC. El grupo con IMC normopeso, al igual que las mujeres con un 
normopeso muestran, aunque deficitarios, consumos significativamente (p<0.05) 
mayores del número de raciones de frutas y derivados (1.4±1.1) que el grupo y las 
mujeres con un IMC sobrepeso/obesidad (0.6±0.6) (Tablas 20 y 22). Los varones con un 
PGC normograsa son los únicos que muestran un consumo de raciones de frutas y 
derivados adecuado (Tabla 24). 
En cuanto al porcentaje de individuos que no cumplen un consumo de raciones 
mínimo recomendado podemos observar que, aunque sin diferencias significativas, el 
consumo de frutas y derivados es mayor cuando se trata de IMC normopeso  y la 
composición en grasa corporal es normograsa (Tablas 27 a 32), observándose que el 
100% de las mujeres de IMC con sobrepeso/obesidad (Tabla 29) incumplen el mínimo 
de raciones recomendadas. 
5.2.6. Azúcares 
En relación al grupo de azúcares observamos un consumo medio de 16.1±19.5 
g/día (Tabla 12). 
5.2.7. Aceites 
El consumo medio de aceites y grasas se sitúa en 39.8±22.6 g/día (Tabla 12). Al 
clasificar la muestra en función del IMC encontramos que en los hombres con IMC 
normopeso hay una ingesta del grupo aceites más alta con una diferencia significativa 
(p<0.01) (Tabla 14). 
5.2.8. Bebidas no alcohólicas 
Las bebidas no alcohólicas tienen un consumo medio de 172.5±280.0 g/día de 
media de la muestra estudiada (Tabla 12). 
5.2.9. Bebidas alcohólicas 
En relación al grupo de bebidas alcohólicas observamos un consumo medio de 
49.6±129.4 g/día (Tabla 12). 
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5.2.10. Varios y Precocinados  
El consumo medio de varios en el colectivo estudiado es de 53.7±55.9 g/día. Se 
comprueba una diferencia significativa (p<0.01) al clasificar los resultados obtenidos en 
función del sexo, siendo muy superior en hombres la cantidad total consumida (Tabla 
12). En la muestra estudiada el consumo de precocinados es de 28.2±45.8 (Tabla 12). 
5.3. DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS DE INGESTA DE 
ENERGÍA Y MACRONUTRIENTES 
En este apartado, se presentan los datos relativos a la ingesta de energía y 
macronutrientes, vitaminas hidrosolubles y liposolubles y los minerales de los 
participantes en el estudio, así como los Índices de Calidad de la dieta clasificados en 
función del sexo, IMC y PGC (Tablas 33 a 67). En las Tablas 68 a 91 se muestra el 
porcentaje de la población con ingestas inadecuadas en relación con las 
recomendaciones.  
5.3.1. Ingesta de Energía 
En función del sexo observamos que la ingesta calórica media de nuestra 
población fue de 2168.6±639.9 kcal/día, siendo superior de forma significativa 
(p<0.001) en los hombres (2498.8±817.4 kcal/día) frente a las mujeres (2053.3±525.7 
kcal/día). La contribución al gasto teórico fue del 88±24% sin tener en cuenta el sexo, 
aunque en los hombres el 83±27% es significativamente inferior (p<0.01) al 89±23% de 
contribución de las mujeres (Tabla 33).  
Al dividir a la población en función del IMC se ha observado que el colectivo de 
IMC con sobrepeso/obesidad muestra una contribución al gasto energético teórico de la 
OMS inferior (p<0.01) al grupo de IMC normopeso (Tabla 34). De igual forma se 
observaron diferencias significativas en el grupo de los hombres con 
sobrepeso/obesidad que presentaron una ingesta energética y una contribución al gasto 
teórico significativamente menores (p<0.001) a los hombres con normopeso (Tabla 35).  
En función de un PGC normal o superior encontramos una mayor contribución 
al gasto teórico según la OMS en el grupo normograsa con una diferencia significativa 
de p<0.001 (Tabla 37). Al clasificarlos posteriormente por el sexo, las mujeres 
normograsa muestran igualmente una mayor ingesta energética y una contribución al 
gasto teórico de la OMS superior con unas diferencias significativas p<0.001 (Tabla 
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39). Al estudiar el número de jóvenes que incumplen las recomendaciones de energía 
podemos observar en la Tabla 72 con una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.05) que el grupo con una composición de grasa corporal sobregrasa tiene un mayor 
porcentaje de individuos con unas ingestas de energía insuficientes. 
Al estudiar la infravaloración/sobrevaloración calculada en función del gasto 
energético y de la ingesta energética, encontramos en la tabla 33 que el porcentaje 
medio de infravaloración en nuestro estudio fue del 4.9±28.2%. Por sexos se calculó en 
el colectivo masculino un 11.7±32.7% de infravaloración, porcentaje significativamente 
superior (p<0.001) al 2.5±26.3% encontrado en el colectivo femenino. El conocido 
como “Flat Slope Syndrome” afecta al 91.8% de todos los sujetos participantes en el 
estudio, predominando en el grupo la infravaloración de la ingesta (57.7%) y 
especialmente entre los hombres (68.2%) (Tabla 75).  
En función de un IMC normopeso o de un IMC sobrepeso/obesidad se 
comprueba igualmente que el colectivo de jóvenes, los hombres y las mujeres con 
sobrepeso/obesidad infravaloran su ingesta de forma significativa (p<0.001), destacando 
los varones con sobrepeso/obesidad que llegan a infravalorar el 24.7±22.8% de su 
ingesta energética (Tablas 34, 35 y 36).  
En cuanto al porcentaje de jóvenes que muestran una 
infravaloración/sobrevaloración de la ingesta asociada al IMC también encontramos que 
la infravaloración es significativamente superior (p<0.05) en el colectivo de IMC con 
sobrepeso/obesidad donde alcanza el 79.0% de los individuos, llegando a una diferencia 
cercana a la significación en el grupo de hombres con sobrepeso/obesidad (Tabla 76).  
Al analizar la relación entre la infravaloración y la composición en grasa 
corporal ocurre igual que con el IMC, también se han observado diferencias 
significativas p<0.001 con una mayor infravaloración tanto el colectivo de jóvenes con 
un PGC sobregrasa, como en los hombres y en las mujeres con un PGC sobregrasa 
respecto a los individuos con menor contenido de grasa corporal (Tablas 37, 38 y 39). Sí 
destacamos que en el caso del colectivo normograsa y de las mujeres normograsa se 
trata de una sobrevaloración mientras que en los hombres con PGC normograsa 
infravaloran, aunque en estos tres grupos este porcentaje se considera dentro de los 
límites normales de variación en la ingesta habitual (±5%).  
Al relacionar el número total de individuos que infravaloran o sobrevaloran con 
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un PGC normograsa o sobregrasa encontramos con una diferencia significativa 
(p<0.001) que el mayor porcentaje de individuos que infravaloran se asocia a un PGC 
sobregrasa, en tanto que el mayor porcentaje de individuos que sobrevaloran se asocia a 
un PGC normograsa (p<0.001). De igual manera ocurre en las mujeres al dividir la 
muestra por sexos, aunque esta diferencia significativa se reduce a p<0.01, sin que 
exista relación en el caso de los varones (Tabla 77). 
5.3.2. Ingesta de macronutrientes 
5.3.2.1. Proteínas 
La ingesta media de proteínas fue de 87.4±28.7 g/día. Por sexos la ingesta es de 
100.1±36.9 g/día de proteína en los varones, superior a la ingesta de las mujeres 
(82.9±24.0 g/día) (p<0.01) (Tabla 33).  
El resultado obtenido fue mayor a las recomendaciones establecidas para este 
macronutriente. De hecho, la muestra estudiada tuvo una contribución media a las IR 
del 198±61%, siendo este valor inferior en los varones (185±68%), con respecto a las 
mujeres (202±59%) aunque sin que exista una diferencia significativa (Tabla 33). Sin 
embargo, también se han encontrado ingestas deficitarias en el colectivo estudiado, ya 
que un 4.7% de la población estudiada no cubrió las IR para este nutriente (9.1% de los 
varones y 3.2% de las mujeres). Pero cuando se considera como punto de corte para la 
adecuación de la ingesta un valor igual o superior al 67% de las recomendaciones, se 
observa que ninguno de los jóvenes tuvo ingestas proteicas inferiores a este límite 
(Tabla 68).  
En función del IMC se han encontrado diferencias significativas (p<0.05) para la 
ingesta y para la densidad de proteínas a favor del colectivo de IMC con 
sobrepeso/obesidad (Tabla 34). En las mujeres con IMC con sobrepeso/obesidad 
también se observa mayor ingesta (p<0.01), mayor contribución a las ingestas 
recomendadas (p<0.01), mayor densidad de proteínas y mayor INQ (<0.05) (Tabla 36). 
Sí es interesante destacar que el 22.2% de los varones de IMC con sobrepeso/obesidad 
no alcanzan la ingesta diaria recomendada de proteínas (Tabla 70). 
Al observar la relación entre la ingesta de proteínas y la composición en GC no 
se han encontrado diferencias significativas en el colectivo de hombres (Tabla 38). Sin 
embargo, el colectivo con un PGC sobregrasa y las mujeres con sobregrasa presentaron 
mayor densidad de proteínas e INQ (p<0.05) (Tablas 37 y 39). 
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5.3.2.2. Hidratos de Carbono 
La ingesta media de hidratos de carbono fue de 214.5±79.6 g/día, siendo ésta 
superior en los varones (266.5±93.5 g/día) a las mujeres (196.3±65.8 g/día) de forma 
significativa (p<0.001) (Tabla 33).  
En función del IMC al analizar la ingesta de hidratos de carbono vemos que es 
superior en los varones (p<0.01) y las mujeres con normopeso (p<0.05) (Tablas 35 y 
36), en tanto que la densidad es significativamente superior en el colectivo normopeso 
(p<0.05) y en las mujeres (p<0.01) con IMC normopeso (Tabla 34 y 36).  
Al observar la relación entre la ingesta de hidratos de carbono y la composición 
en GC se han encontrado diferencias significativas en el colectivo de hombres 
normograsa (p<0.01) y de mujeres normograsa (p<0.05) con una ingesta más elevada de 
hidratos de carbono (Tablas 38 y 39). 
5.3.2.3. Lípidos 
La ingesta media de lípidos fue de 110.5±39.4 g/día. Por sexos es superior en los 
varones (119±43.7 g/día) a la encontrada en las mujeres (107.2±37.6 g/día) de forma 
significativa (p<0.05). Sin embargo, el sexo femenino presenta una densidad de lípidos 
superior con una diferencia significativa p<0.05 (Tabla 33). Cuando se analiza la 
ingesta de lípidos y su densidad en la dieta del colectivo en función del IMC, se puede 
observar una ingesta de lípidos más elevada en el colectivo de IMC con 
sobrepeso/obesidad con una diferencia casi significativa (Tabla 34); llegando a ser 
significativa (p<0.05) en las mujeres con sobrepeso/obesidad con una ingesta y una 
densidad en la ingesta mayores (Tabla 36). 
La ingesta media de los diferentes ácidos grasos (saturados, monoinsaturados y 
polinsaturados) no presenta diferencias en los varones respecto a las mujeres. Sin 
embargo, la densidad del AGM y la densidad de AGP sí es superior significativamente 
(p<0.05) en las mujeres (Tabla 33). En función de IMC encontramos con diferencia 
significativa (p<0.05) una mayor densidad en la ingesta de AGP en hombres de IMC 
con sobrepeso/obesidad y en la ingesta y en la densidad en la ingesta de AGM para 
mujeres con sobrepeso/obesidad (Tablas 35 y 36). En cuanto al PGC se observa una 
mayor densidad de AGM en el colectivo de mujeres con sobregrasa (p<0.05) (Tabla 
39). 
La ingesta media de colesterol fue de 467.8±262.1 mg/día, siendo ésta superior 
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en los varones (615.1±377.6 mg/día) respecto a la encontrada en las mujeres 
(416.3±185.5) mg/día de forma significativa (p<0.001) (Tabla 33), con un 72.9% de los 
individuos que tienen una ingesta superior a 300 mg/día (Tabla 85). Al analizar la 
ingesta media de colesterol en función del IMC y del PGC no se han observado 
diferencias significativas (Tablas 34 a 39). 
Igualmente en nuestro estudio aún sin que exista ninguna diferencia 
significativa, podemos resaltar que la ingesta recomendada de colesterol inferior a 100 
mg/1000 kcal en las dietas inferiores a 2500 kcal/día (Ortega, 2002; Moreiras, 2009) se 
incumple en el 100% de los varones normopeso (Tabla 87), así como en el colectivo 
normograsa (Tabla 89), en los hombres normograsa (Tabla 90) y en las mujeres de PGC 
normograsa (Tabla 91). 
5.3.3. Ingesta de Fibra 
La ingesta media de fibra encontrada en el colectivo fue de 15.7±6.9 g/día, 
siendo superior en los hombres (17.7±8.1 g/día) respecto a las mujeres (15.0±6.3 g/día) 
con una diferencia casi significativa en cuanto a un mayor contribución a la IR por parte 
de los varones (Tabla 33). No se han encontrado diferencias significativas en función 
del IMC y PGC (Tablas 34 a 39). 
Se observa que el 90.6% de la población estudiada presenta una ingesta inferior 
al 100% de lo recomendado (SENC, 2001; Moreiras y col., 2009), alcanzando el 86.4% 
de los hombres y el 92.1% de las mujeres. Una ingesta inferior al 67% se registra en 
58.8% del total repartido en 45.5% de los hombres y en el 63.5% de las mujeres (Tabla 
68). 
Aún sin tener diferencias estadísticamente significativas, destaca que los valores 
más altos de porcentaje de jóvenes que incumplen la IR se dan en jóvenes con IMC y 
PGC más altos, alcanzando el 100% de IR insuficiente en mujeres con 
sobrepeso/obesidad y en mujeres sobregrasa. También se observa que un alto porcentaje 
no alcanzan los 2/3 de la IR (Tablas 69 a 74). 
Respecto al INQ el porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la 
calidad de la dieta para la fibra con un valor inferior a 1 es del 92.9% (Tabla 78). El 
100% de jóvenes que incumplen el INQ se alcanza para el IMC con sobrepeso/obesidad 
tanto en el total del grupo como por sexos, y se repite para un PGC con sobregrasa en 
los hombres (Tablas 79, 80, 81 y 83). 
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5.3.4. Ingesta de Alcohol 
La ingesta media de alcohol encontrada en el colectivo fue de 2.4±5.8 g/día, 
siendo similar en los hombres (2.7±7.8 g/día) respecto a las mujeres (2.3±4.9 g/día) 
(Tabla 33). En nuestro estudio no se han encontrado diferencias significativas en el 
consumo de alcohol en función del IMC ni del PGC (Tablas 34 a 39). 
5.3.5. Índices de Calidad de la Dieta 
5.3.5.1. Perfil calórico 
Se observa cómo el perfil calórico del colectivo está desajustado puesto que el 
cálculo del porcentaje de energía aportado por los distintos macronutrientes arrojó el 
siguiente resultado: el aporte energético por los lípidos fue del 45.0±7.0%, para las 
proteínas del 16.0±3.0% y para los hidratos de carbono del 37.0±8.0% Al dividir al 
colectivo en función del sexo se han apreciado diferencias significativas (p<0.5) con un 
mayor perfil calórico procedente de los lípidos para las mujeres (Tabla 40). En la 
población estudiada, el aporte medio de alcohol al total de la ingesta energética es bajo 
(1.0±2.0%), no apreciándose diferencias significativas entre sexos (Tabla 40). El 
porcentaje de individuos que incumple los valores recomendados para el perfil calórico 
son 67.1% para las proteínas, 94.1% para los lípidos, llegando hasta el 95.3% para los 
hidratos de carbono (Tabla 85). 
En todos los casos, independientemente del grupo de IMC o de PGC el perfil 
calórico estuvo desequilibrado. No se han encontrado diferencias significativas en los 
varones al analizar el perfil calórico de la dieta en función del IMC (Tabla 42), sin 
embargo se ha hallado un mayor aporte de calorías (p<0.05) por parte de las proteínas y 
menor a partir de hidratos de carbono (p<0.01) para el colectivo con un IMC con 
sobrepeso/obesidad (Tabla 41). El grupo de mujeres con sobrepeso/obesidad muestra 
igualmente un perfil calórico desequilibrado con mayor aporte de proteínas y lípidos 
(p<0.05) y menor de hidratos de carbono (p<0.01) frente a las mujeres con normopeso 
(Tabla 43). 
Del mismo modo, al observar la relación entre el perfil calórico y la 
composición en GC se han encontrado diferencias significativas en los individuos con 
un PGC sobregrasa y las mujeres con PGC sobregrasa, puesto que presentaron un 
mayor porcentaje de calorías aportadas por las proteínas (p<0.05) (Tablas 44 y 46). En 
el caso de los hombres y las mujeres de PGC sobregrasa se anotó un menor aporte 
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calórico por los hidratos de carbono quedando cerca de la significación (Tablas 45 y 
46). 
En cuanto al número de jóvenes que incumplen los porcentajes calóricos en 
función del sexo, IMC y PGC no hemos encontrado diferencias significativas (Tablas 
85 a 91), pero podemos decir que el 100% de las mujeres con sobrepeso/obesidad tienen 
un aporte calórico superior al recomendado por las grasas e inferior para los hidratos de 
carbono (Tabla 88). 
Cuando analizamos en función del sexo, IMC y PGC si cada uno de los grupos 
se ajusta a los valores recomendados en uno, dos o tres de los perfiles calóricos 
podemos ver que ningún joven cumple dos perfiles calóricos simultáneamente y 
también que hay una cierta tendencia, aunque sin diferencia significativa, a que el 
porcentaje de individuos normopeso y normograsa que respetan al menos uno de los 
perfiles calóricos es mayor (Tablas 92 a 98). 
5.3.5.2. Perfil lipídico 
El aporte de los ácidos grasos saturados (AGS) fue elevado alcanzando el 
13.0±3.0%, no habiéndose encontrado diferencias significativas en función del sexo 
(Tabla 40). El aporte aconsejado para estos ácidos grasos es <7% del total de la energía 
(Moreiras y col., 2009), cifra superada por el 95.3% de los individuos estudiados (Tabla 
85). 
Por otro lado, el aporte de los AGM fue bastante satisfactorio (21.0±4.0%) 
(Tabla 40), teniendo en cuenta el criterio de Moreiras y col. (2009) que considera como 
adecuados aportes de >17% de la energía total para la población española. Por sexos, en 
las mujeres la ingesta de AGM es significativamente mayor (p<0.05) a la de los 
hombres (Tabla 40).  
Por último, en cuanto al aporte de los AGP, éste fue de 5.0±2.0% (Tabla 40), 
resultado correcto dentro del rango del 3-6% considerado como aceptable según 
Moreiras y col. (2009). En este estudio hemos encontrado que los valores hallados para 
mujeres son significativamente superiores a los de los varones (p<0.05).  
Sin embargo, en nuestro estudio, cuando se analizó el perfil lipídico en función 
del IMC y la composición en GC observamos que únicamente presentan una cifra 
superior de AGP los hombres con IMC indicativo de sobrepeso/obesidad (p<0.05) 
(Tabla 42). 
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Al considerar el porcentaje de individuos que incumplen las recomendaciones 
del perfil lipídico en función del sexo y del PGC no encontramos diferencias 
significativas. Al estudiar la muestra en función del IMC podemos comprobar que tanto 
el colectivo normopeso como los hombres normopeso (Tablas 86 y 87) muestran 
significativamente (p<0.05) un mayor número de sujetos que se ajustan a los valores 
recomendados para el perfil lipídico de AGP presentando. Sin embargo, respecto a las 
recomendaciones para el perfil lipídico de AGS encontramos que se superan por el 
100% de individuos pertenecientes al grupo de hombres con normopeso y al grupo de 
hombres con PGC normograsa (Tablas 87 y 90). 
Posteriormente al examinar el porcentaje de sujetos que cumplen 
simultáneamente uno, dos o tres de los valores recomendados para el perfil lipídico en 
función del sexo, del IMC y del PGC observamos que sólo existe una diferencia 
significativa a favor en el cumplimiento de dos perfiles lipídicos para las mujeres 
normograsa (p<0.05) (Tabla 98). 
5.3.5.3. Calidad de la grasa 
En cuanto a la relación AGP/AGS la media obtenida es de 0.4±0.2 sin que se 
encuentren diferencias significativas en función del sexo, IMC y PGC (Tablas 40 a 46). 
Sin embargo, sí podemos observar diferencias significativas (p<0.05) a favor de un 
mayor porcentaje de individuos que incumplen la relación AGP/AGS en el grupo con 
normopeso (Tabla 86). 
Otro índice utilizado es la proporción (AGM+AGP)/AGS que muestra un valor 
de 2.1±0.5 (Tabla 40). En función del IMC no obtenemos resultados significativos, pero 
sí al clasificar esta muestra en función del PGC donde observamos que este cociente es 
mayor en el grupo de mujeres con sobregrasa (p<0.05) (Tabla 46). 
5.3.5.4. Relaciones entre nutrientes 
Al valorar la relación existente entre hidratos de carbono/proteínas 
encontramos que el colectivo presenta una media de 1.4±0.8. Esta proporción es 
superior en las mujeres (1.5±0.9) con una diferencia significativa (p<0.05) frente a los 
hombres (1.1±0.3) (Tabla 40). 
Sin embargo, encontramos que los individuos normopeso obtienen un valor 
inferior en la relación hidratos de carbono/proteínas (p<0.05) frente a los individuos con 
sobrepeso/obesidad (Tabla 41), y que únicamente las mujeres con sobrepeso/obesidad 
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(p<0.01) muestran una relación correcta 2.2±1.1 (Tabla 43).  
Este resultado se repite al estudiar el grupo con normopeso que alcanza un 
92.4% de sujetos, porcentaje de individuos superior significativamente (p<0.05), que 
incumplen la relación hidratos de carbono /proteínas frente al 68.4% de los individuos 
con IMC sobrepeso/obesidad (Tabla 86). 
La relación vitamina B6/proteína ingerida constituye un importante indicador 
de la calidad de la dieta (NRC, 1989; Moreiras y col., 2009) puesto que los 
requerimientos de vitamina B6 dependen de la cantidad de proteína ingerida. En el 
colectivo de jóvenes estudiado, el valor medio de la relación B6/proteína fue de 
0.02±0.01 mg/g (Tabla 40), resultado adecuado comparándolo con las recomendaciones 
establecidas (Moreiras y col, 2009) aunque el 71,8% de los individuos presentaron una 
relación B6/proteína<0.020 mg/g (Tabla 85). 
Entre las funciones de la vitamina E está la de prevenir la oxidación de los AGP, 
por lo que se recomienda que en la dieta, la relación vitamina E/AGP sea de 0.4 mg/g 
(Moreiras y col., 2009). En nuestro grupo de jóvenes, el resultado medio encontrado 
para este cociente resultó ser adecuado (0.6±0.2 mg/g), sin que se observaran en ningún 
caso diferencias (Tabla 40). El número de jóvenes que no alcanzan el valor 
recomendado es significativamente mayor (p<0.05) en el colectivo de IMC con 
sobrepeso/obesidad y en las mujeres con sobregrasa (Tablas 86 y 91), destacando los 
hombres normograsa con un 100% de incumplimientos (p<0.01) (Tabla 90). 
5.3.6. Ingesta de Micronutrientes 
En este apartado, se presentan los datos relativos a la ingesta de vitaminas 
liposolubles (Tablas 47 a 53), vitaminas hidrosolubles (Tablas 54 a 60) y minerales 
(Tablas 61 a 67). Se han elaborado diferentes tablas por sexo, IMC y PGC. También se 
muestra el porcentaje de la población con ingestas inadecuadas de vitaminas y minerales 
en relación con las recomendaciones (Tablas 68 a 74). 
5.3.6.1. Vitaminas  
5.3.6.1.1. Vitaminas liposolubles 
La ingesta media del colectivo en vitamina A (expresada como equivalentes de 
retinol) fue de 1015.4±993.7 µg/día. Esta ingesta supuso un 118±112% de las IR para 
esta vitamina (Tabla 47), sin que aparezcan diferencias significativas entre los hombres 
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y las mujeres. A pesar de que la contribución a las IR fue superior al 100%, un alto 
porcentaje de jóvenes (68.2%) no alcanzó la ingesta aconsejada, e incluso el 34.1% de 
los estudiados no alcanzaron el 67% de las IR (Tabla 68), no encontrándose diferencias 
significativas entre sexos. 
Al evaluar la calidad de la dieta para esta vitamina a través del INQ, se observó 
que, a pesar de que el valor medio para este índice es de 1.4±1.2, un 55.3% de los 
jóvenes no alcanzó el valor recomendado (la unidad) (Tabla 78). 
La vitamina D tiene una ingesta media en el colectivo de 5.5±4.3 µg/día, lo que 
supuso un 109±87% de las IR para esta vitamina (Tabla 47), A pesar de que la 
contribución a las IR fue superior al 100%, un alto porcentaje de jóvenes (51.8%) no 
alcanzó la ingesta aconsejada, e incluso el 43.5% de los jóvenes estudiados no 
alcanzaron el 67% de las IR (Tabla 68). 
Al evaluar la calidad de la dieta para esta vitamina a través del INQ, se ha 
observado que, a pesar de que el valor medio para este índice es de 1.3±1.0 (Tabla 47), 
un 48.2% de los jóvenes no alcanzó el valor recomendado (Tabla 78). 
La ingesta media de vitamina E para el colectivo es de 7.9±5.5 mg/día, valor 
que representa una contribución media a las IR del 66±45%, existiendo únicamente una 
diferencia estadística entre sexos con una mayor densidad en la ingesta para la vitamina 
E a favor de las mujeres (p<0.05) (Tabla 47). Además, el 88.2% de los jóvenes tuvieron 
contribuciones inferiores al 100% de las IR y 65.9% inferiores al 67% de las IR (Tabla 
68), y destacamos que el 100% de los hombres con normopeso y con un PGC 
normograsa no alcanzan el 100% IR e incluso un alto porcentaje no alcanzan el 67% IR 
(Tablas 70 y 73). Para esta vitamina el INQ presenta un valor medio de 0.8±0.4 
indicativo de la baja calidad de la dieta en este nutriente. En este mismo sentido, el 
porcentaje de jóvenes con INQ por debajo de lo recomendado fue del 85.9% (Tabla 78) 
alcanzando de nuevo, aunque sin diferencias significativas, el 100% en el grupo de 
hombres normograsa (Tabla 83). 
Al analizar la ingesta de vitaminas liposolubles en función del IMC del colectivo 
y de la composición corporal en grasa, no se han hallado diferencias significativas 
relevantes (Tablas 48 a 53). 
5.3.6.1.2. Vitaminas hidrosolubles 
La ingesta media de tiamina encontrada en el colectivo fue de 1.1±0.3 mg/día. 
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El valor medio encontrado en los hombres (1.3±0.4 mg/día) es superior respecto a las 
mujeres (1.0±0.3 mg/día) de forma significativa (p<0.001) (Tabla 54), aunque no se han 
constatado diferencias significativas en la contribución media a las IR. El porcentaje de 
personas que tuvieron contribuciones inferiores al 100% de las IR por sexos fue del 
33.0%, siendo muy bajo el de IR inferior al 67%. (Tabla 68). 
Cuando valoramos la ingesta de tiamina del colectivo en función del IMC 
encontramos que es significativamente superior (p<0.05) en el colectivo de IMC con 
sobrepeso/obesidad (Tabla 55), mostrando igualmente en las mujeres de IMC con 
sobrepeso/obesidad una ingesta y una contribución a las ingestas recomendadas 
significativamente superiores (p<0.01) (Tabla 57).  
En función del PGC la ingesta total, la densidad y el INQ para el colectivo con 
alta composición corporal grasa es mayor (p<0.01) y también observamos que la 
densidad en la ingesta de tiamina y el INQ es mayor en las mujeres con sobregrasa 
(p<0.01) frente a las mujeres normograsa (Tablas 58 y 60). Aún sin que existan 
diferencias significativas únicamente se encuentran individuos con un INQ por debajo 
de la unidad en el grupo normopeso y normograsa (Tablas 79 y 82), así como en las 
mujeres normopeso y normograsa (Tablas 81 y 84). 
La ingesta media de riboflavina del colectivo fue de 1.5±0.4 mg/día, siendo 
superior en los hombres (1.7±0.5 mg/día) a las mujeres (1.5±0.3 mg/día) de forma 
significativa (p<0.01), aunque sin embargo existe una mayor contribución a la ingesta 
recomendada en las mujeres con un 106±20% frente al 94±26% de los hombres 
(p<0.05) (Tabla 54).  
Además, se ha observado un mayor porcentaje de hombres (22.7%) que de 
mujeres (1.6%) que incumplían el 67% de las ingestas recomendadas de riboflavina de 
forma significativa (p<0.01) (Tabla 68).  
Por otra parte, al analizar la ingesta de riboflavina del colectivo en función del 
IMC se ha encontrado que las mujeres con sobrepeso/obesidad presentan una mayor 
ingesta y una mayor contribución a las ingestas recomendadas (p<0.05) que el grupo de 
mujeres normopeso (Tabla 57). 
En función del PGC observamos que el colectivo con sobregrasa tiene con una 
diferencia significativa p<0.01 una mayor ingesta, una mayor densidad de ingesta y un 
mayor INQ que el colectivo normograsa (Tabla 58). En cuanto al grupo de mujeres con 
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sobregrasa podemos decir con una diferencia significativa p<0.05 que tienen mayor 
ingesta y mayor contribución a las ingestas recomendadas, y con una mayor 
significación (p<0.001) que tanto la densidad de ingesta como el INQ son superiores a 
las mujeres con normograsa (Tabla 60). En esta línea observamos que las mujeres con 
sobrepeso y con sobregrasa son las únicas que no han mostrado unas ingestas de 
riboflavina inferiores al 67% (Tablas 71 y 74). 
La ingesta media de niacina del colectivo fue de 23.5±8.7 mg/día, siendo 
superior en los hombres (25.5±9.0 mg/día) a las mujeres (22.8±8.6 mg/día) sin 
significación estadística (Tabla 54).  
Al estudiar esta vitamina en función del IMC encontramos grandes diferencias 
estadísticas. En cuanto al colectivo normopeso y al grupo de mujeres de IMC 
normopeso se observan menores ingestas, contribución a las ingestas recomendadas, 
densidad de ingesta e INQ frente al colectivo y mujeres con IMC sobrepeso/obesidad 
(Tablas 55 y 57). Estas mismas diferencias se repiten respecto al PGC, siendo también 
inferiores los valores obtenidos para el colectivo normograsa y las mujeres de PGC 
normograsa (Tablas 58 y 60). 
No se observa ningún sujeto que muestre una IR inferior al 67% (Tabla 68). Sí 
podemos observar un mayor porcentaje de hombres que no tienen un INQ adecuado con 
una diferencia significativa p<0.05 frente a las mujeres (Tabla 78). 
La ingesta media del colectivo en piridoxina (vitamina B6) fue de 1.6±0.6 
mg/día, lo que supuso un 99% de las IR para esta vitamina. Se ha encontrado una 
diferencia significativa p<0.05 a favor de la densidad de la ingesta en las mujeres (Tabla 
54). Igualmente se ha observado que un alto porcentaje de jóvenes (57.7%) no alcanzó 
la ingesta aconsejada, e incluso el 31,8% de los hombres estudiados no cubrieron el 
67% de las IR (Tabla 68) con una diferencia significativa p<0.05 respecto al sexo 
femenino.  
Al analizar la ingesta de piridoxina en función del IMC se ha observado que las 
mujeres con sobrepeso/obesidad presentaron una ingesta, contribución a las 
recomendaciones, densidad de ingesta e INQ mayores significativamente (p<0.05) a las 
mujeres normopeso (Tabla 57). 
La ingesta media del colectivo en folatos fue de 172.1±74.5 µg/día, lo que 
supuso un 43±19% de las IR para esta vitamina. No se encuentran diferencias 
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significativas en función del sexo (Tabla 54).  
En cuanto al porcentaje de jóvenes que no cubren las IR supone el 98.8% del 
total de individuos, e incluso un 88.2% no alcanzan ni tan siquiera el 67% de las IR. 
Ninguno de los varones estudiados ha cubierto la IR recomendada (Tabla 68).  
Aunque sin diferencias significativas, la situación en esta vitamina es en 
conjunto peor para un IMC y PGC indicativos de sobrepeso/obesidad (Tablas 55 a 60). 
Igual tendencia se observa respecto al porcentaje de jóvenes que incumplen la calidad 
de la dieta (INQ) llegando a una diferencia cerca de la significación a favor de las 
mujeres con sobrepeso/obesidad (Tabla 81).  
La ingesta media de vitamina B12 del colectivo fue de 5.7±4.9 µg/día, no 
existiendo diferencias significativas entre sexos (Tabla 54). La contribución a la IR 
media es del 287±242% sin diferencias estadísticas. Únicamente el 5.9% de personas 
cumplen insuficientemente el 100% de IR para la vitamina B12 (Tabla 68). 
Aún sin que existan diferencias significativas, se observa un mayor porcentaje 
de individuos que no cubren las IR asociados a un IMC y PGC indicativos de 
sobrepeso/obesidad, siendo dentro el grupo de los hombres con sobrepeso/obesidad los 
únicos con una ingesta insuficiente (Tablas 68 a 74). 
La ingesta media del colectivo en vitamina C fue de 117.0±80.1 mg/día, lo que 
supuso un 195±134% de las IR (Tabla 54), no existiendo diferencias significativas entre 
sexos. 
Sin embargo, a pesar de que la contribución a las IR fue superior al 100%, el 
23.5% de los jóvenes del colectivo no alcanzaron la ingesta aconsejada (Tabla 68) sin 
que existan diferencias significativas entre sexos.  
Al evaluar la calidad de la dieta para esta vitamina a través del INQ se ha 
observado que, a pesar de que el valor medio para este índice es de 2.3±1.8, un 17.7% 
de los jóvenes no alcanzó el valor recomendado de la unidad (Tabla 78). 
La situación del ácido ascórbico en función del PGC no muestra diferencias 
(Tablas 58 a 60). Sin embargo, en función del IMC encontramos que las mujeres 
normopeso muestran unos valores significativamente superiores (p<0.05) en relación a 
la ingesta, contribución a la IR, densidad en la ingesta e INQ para la vitamina C (Tabla 
57). También se puede comprobar que el colectivo con IMC sobrepeso/obesidad tiene 
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significativamente (p<0.05) un mayor porcentaje de individuos que no alcanzan el 67% 
IR (Tabla 69). 
5.3.6.2. Minerales 
La ingesta media del colectivo en calcio fue de 885.3±329.4 mg/día, lo que 
supuso un 111±41% de las IR para este mineral (Tabla 61) sin diferencias significativas 
entre los hombres y las mujeres. A pesar de que la contribución a las IR fue superior al 
100%, un alto porcentaje de jóvenes (48.2%) no alcanzó la ingesta aconsejada, e incluso 
el 4.7 % de los jóvenes estudiados no alcanzaron el 67% de las IR (Tabla 68) no 
encontrándose diferencias significativas entre sexos.  
El INQ medio encontrado de calcio fue de 1.3±0.4 (Tabla 63), aunque el 21.2% 
de los jóvenes no alcanzan el valor recomendado (Tabla 78). 
En nuestro colectivo no se han encontrado diferencias significativas en la ingesta 
de calcio entre los jóvenes en función del IMC o del PGC (Tablas 62 a 67)  
La ingesta media del colectivo en hierro fue de 11.6±4.2 mg/día, siendo 
significativamente mayor en los hombres (p<0.001). La adecuación a las IR supuso un 
80±47% para este mineral con una diferencia significativa (p<0.001) entre los hombres 
(140±52%) y las mujeres (59±19%) (Tabla 61). Un alto porcentaje de jóvenes (75.3%) 
no alcanzó la ingesta aconsejada, destacando el 95.2% de las mujeres con una diferencia 
significativa (p<0.001) frente al 18.2% de los varones. Incluso el 56.5% de los jóvenes 
estudiados no alcanzaron el 67% de las IR, encontrándose que mientras sólo afecta al 
4.6% de los hombres, en las mujeres este porcentaje se eleva al 74.7% (p<0.001) (Tabla 
68).  
Al estudiar el INQ encontramos que el valor medio es del 0.9, siendo inferior en 
las mujeres (0.7±0.2) con una diferencia significativa (p<0.001) respecto de los varones 
(1.7±0.3) (Tabla 61). En este mismo sentido, mientras que ningún individuo del 
colectivo masculino mostró un INQ<1 para el hierro, el porcentaje de mujeres se situó 
en el 96.8% (p<0.001) (Tabla 78). 
Al clasificar el colectivo en función del IMC encontramos que el INQ es 
significativamente superior (p<0.05) en el grupo con sobrepeso/obesidad frente al 
colectivo con normopeso que muestra una media insuficiente de INQ (0.9±0.5) (Tabla 
62). Este resultado se relaciona con el mayor porcentaje de individuos pertenecientes al 
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grupo de IMC normopeso que presentan un INQ inferior a la unidad (p<0.05) (Tabla 
79). 
Respecto al INQ se observa que el colectivo normograsa tiene un INQ<1 
(0.8±0.4) con una diferencia significativa (p<0.05) frente al grupo de PGC alto 
(1.1±0.6) (Tabla 65), hecho que se refleja en el mayor porcentaje de individuos con un 
PGC bajo que tienen INQ inadecuado (p<0.01) (Tabla 82). 
La ingesta media observada de iodo en el colectivo fue de 66.0±22.3 µg/día no 
existiendo diferencias en función del sexo. Esta ingesta supone el 57±19% de las 
recomendaciones, siendo significativamente menor (p<0.01) en los hombres (48±23% 
IR) frente a las mujeres (60±16% IR). Igualmente es superior en las mujeres la densidad 
de ingesta de iodo (p<0.01) y el INQ (p<0.05) (Tabla 61). 
Hay que destacar que el 100% de los jóvenes muestran una ingesta de iodo 
inferior al 100% IR sin diferencias significativas por sexo, y que incluso el 71.8% no 
cubren el 67% IR (Tabla 68). 
Al dividir la muestra en función del IMC observamos que los hombres con 
normopeso tienen valores significativamente superiores (p<0.5) de ingesta, contribución 
a IR, densidad de la ingesta e INQ frente a los varones con sobrepeso/obesidad (Tabla 
63). En este sentido podemos reseñar que sin que existan diferencias estadísticamente 
significativas, el 100% de los hombres con sobrepeso/obesidad muestran un INQ<1 
(Tabla 80).  
Respecto al PGC únicamente encontramos diferencias significativas en las 
mujeres normograsa que muestran un mayor porcentaje de incumplimiento respecto del 
INQ (p<0.05) con un valor del 100% (Tabla 84). 
La ingesta media del colectivo en cinc fue de 10.0±3.6 mg/día, siendo en los 
varones (11.9±5.0 mg/día) significativamente superior (p<0.001) a las mujeres (9.4±2.7 
mg/día). La contribución media a la IR es bastante baja 67±24%, aunque en los hombres 
es superior a las mujeres (p<0.001) (Tabla 61).  
La contribución a las IR fue inferior al 100%, y de hecho un alto porcentaje de 
jóvenes (94.1%) no alcanzó la ingesta aconsejada. Incluso el 56.5% de los jóvenes 
estudiados no llegaron al 67% de las IR siendo esta diferencia más acusada en el caso de 
las mujeres de forma significativa (p<0.05) (Tabla 68).  
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Respecto al porcentaje de personas con INQ<1 igualmente fue elevado (88.2%), 
siendo significativamente mayor en el colectivo femenino (p<0.05) (Tabla 78).  
Al clasificar la muestra hemos encontrado que el grupo con IMC indicativo de 
sobrepeso/obesidad y el grupo de PGC con sobregrasa presentan, aunque deficientes, 
unos valores de INQ para el cinc superiores (p<0.05) (Tablas 62 y 65). Igualmente 
muestran con una diferencia cercana a la significación un menor porcentaje de jóvenes 
que incumplen las IR (Tablas 69 y 72). 
La ingesta media de magnesio observada en nuestro colectivo fue de 246.8±70.3 
mg/día, cifra inferior a la recomendada aunque sin diferencias significativas en función 
del sexo con una contribución media a las recomendaciones del 74±21% (Tabla 61). 
De hecho, un alto porcentaje de jóvenes (87.1%) no superó la ingesta 
aconsejada, e incluso el 47.1% de los jóvenes estudiados no alcanzaron el 67% de las IR 
(Tabla 68). El valor medio del INQ aunque inferior a la unidad, fue significativamente 
mayor en los hombres (p<0.05) (Tabla 61), encontrándose un 80.0% de personas que 
tienen un INQ<1 y de forma significativamente mayor en el colectivo femenino 
(p<0.05) (Tabla 78).  
Al clasificar la muestra en función del IMC no se observa nada reseñable. Sin 
embargo en función del PGC encontramos que el INQ fue significativamente superior 
(p<0.05) en el colectivo con un PGC sobregrasa (Tabla 65). 
5.4. DESCRIPCIÓN DE PARÁMETROS HEMATOLÓGICOS Y 
BIOQUÍMICOS 
Los datos hematológicos y bioquímicos encontrados en la población estudiada se 
muestran en las Tablas 99 a 112 en función del sexo, del IMC y de la grasa corporal. 
Las tablas 113 a 116 muestran los coeficientes de correlación entre las ingestas de 
determinados nutrientes y la concentración sanguínea de los mismos. 
5.4.1. Parámetros Hematológicos 
El valor medio del recuento de hematíes, hemoglobina y hematocrito, así como 
de los índices corpusculares que de ellos se deducen, el volumen corpuscular medio 
(VCM), la hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentración de hemoglobina 
corpuscular media (CHCM), están dentro de los intervalos considerados como normales 
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(Tabla 99). 
5.4.1.1. Recuento de Hematíes 
En nuestro estudio el valor medio de hematíes es de 4.5±0.5 106/mm3 con una 
diferencia significativamente superior (p<0.001) en los hombres respecto a las mujeres 
(Tabla 99). 
Al clasificar la muestra en función del IMC encontramos mayor recuento en el 
grupo de IMC con sobrepeso/obesidad (p<0.05) (Tabla 101). En función del PGC este 
recuento es mayor tanto en el colectivo de PGC sobregrasa (p<0.01) como en los 
hombres con sobregrasa (p<0.05) (Tablas 107 y 109). 
No se ha observado ningún individuo que presentara déficit de glóbulos rojos 
(Tabla 100). 
5.4.1.2. Hemoglobina 
El valor medio de hemoglobina encontrado en el colectivo estudiado fue de 
13.9±1.3 g/dL, siendo significativamente (p<0.001) más alto en los varones que en las 
mujeres (Tabla 99). Ningún varón muestra concentraciones deficitarias de hemoglobina, 
en tanto que sí se observan en el 4.8% de las mujeres (Tabla 100). 
En esta muestra hemos observado unos niveles de hemoglobina más altos 
significativamente (p<0.01) en el colectivo con sobrepeso/obesidad, en el colectivo con 
sobregrasa y en el grupo de varones con sobregrasa (Tablas 101, 107 y 109). 
Al correlacionar la ingesta de nutrientes requeridos para la síntesis de glóbulos 
rojos y de hemoglobina hallamos un coeficiente de correlación de 0.29 con la ingesta de 
hierro (p<0.01) (Tabla 113). 
5.4.1.3. Índice Hematocrito 
En nuestro colectivo el valor medio encontrado fue de 40.9±3.8%, siendo 
significativamente superior en los varones que en las mujeres (p<0.001) (Tabla 99). 
Estos valores son indicativos de una situación de normalidad dentro del grupo estudiado 
(Tabla 100).  
También se observan diferencias significativas (p<0.01) con valores mayores en 
el colectivo de IMC indicativo de sobrepeso/obesidad (Tabla 101). 
En relación al PGC encontramos que el grupo con un PGC sobregrasa presenta 
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una valor hematocrito superior (p<0.01), al igual que el grupo de hombres con 
sobregrasa (p<0.05) (Tablas 107 y 109). 
5.4.1.4. Valores Corpusculares 
Los valores corpusculares medios (VCM, HCM, CHCM) encontrados en nuestro 
colectivo se muestran en la Tabla 99. Los resultados obtenidos muestran diferencias 
significativas en función del sexo en el valor de CHCM (p<0.05) con cifras superiores 
en las mujeres (Tabla 99). 
Se comprueba que un 8.2% de los jóvenes estudiados presentó cifras de VCM 
por debajo de 86 µm3. En cuanto al HCM encontramos que el 1.2% de los jóvenes 
presentaron un valor inferior al límite recomendado. Respecto al CHCM el 11.8% de los 
jóvenes estudiados tenían un valor de CHCM por debajo de las cifras normales (Tabla 
100).  
Al analizar los valores corpusculares en función del IMC y del PGC no se 
observan diferencias significativas (Tablas 101 a 112). 
5.4.2. Parámetros Bioquímicos 
5.4.2.1. Proteínas Séricas 
El valor medio de las proteínas séricas totales observado en el colectivo 
estudiado fue de 8.0±0.4 g/dL, cifra dentro de los valores de referencia, sin que 
aparezcan diferencias significativas en función del sexo (Tabla 99). 
La albúmina sérica muestra una cifra media de 5.1±0.2 g/dL, siendo 
significativamente superior en los hombres (p<0.001). Aún así, los valores obtenidos en 
ambos sexos se encuentran dentro de los límites de normalidad (Tabla 99). Tampoco se 
han hallado diferencias significativas en los valores medios de albúmina cuando se han 
analizado en función del IMC y de la composición en grasa corporal.  
Al estudiar el porcentaje de jóvenes con valores de albúmina sérica superiores a 
las cifras de referencia vemos que hay un 59.1% de los hombres en esta situación, 
siendo el porcentaje superior (p<0.001) al registrado en las mujeres (12.7%). (Tabla 
100). 
En lo referente a los valores de las globulinas son normales para todos los 
individuos sin diferencias significativas en función del sexo, IMC y PGC (Tablas 99 a 
112). 
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El cociente albúmina/globulina como era de esperar muestra un nivel 
significativamente superior en el grupo de los hombres (p<0.01), sin diferencias en el 
resto (Tabla 99). 
5.4.2.2. Creatinina 
El valor medio de nuestro colectivo, dentro de los límites de normalidad, fue de 
0.9±0.10 mg/dL, existiendo diferencias significativas en función del sexo (p<0.001) con 
niveles superiores en los varones (Tabla 99).  
5.4.2.3. Transferrina, TIBC, Saturación de la Transferrina y 
Ferritina 
Los valores medios de transferrina y saturación de la transferrina de nuestra 
población están dentro de los valores normales, sin embargo encontramos aunque sin 
diferencias significativas unos valores de TIBC ligeramente aumentados en un alto 
porcentaje de individuos (Tabla 100). 
En el caso de la ferritina el valor medio es de 55.3±57.5 µg/L, presentándose 
una diferencia significativa (p<0.001) entre sexos con un nivel más bajo en mujeres 
(Tabla 99). Del mismo modo observamos con una diferencia significativa (p<0.05) unos 
niveles inferiores en el colectivo con IMC normopeso (Tabla 101), en el colectivo de 
PGC normograsa (Tabla 107) y en los varones normograsa (Tabla 109). 
El porcentaje de individuos que no se ajustan a los valores de referencia para 
estos parámetros es elevado, y aunque los valores medios son normales denota una 
situación claramente mejorable, sobre todo en el colectivo de mujeres. De este modo 
encontramos que el 28.6% de las mujeres del grupo de estudio presentaron cifras de 
ferritina significativamente inferiores (p<0.5) a los valores adecuados (Tabla 100). 
5.4.2.4. Glucosa 
El valor medio de la glucemia de nuestro colectivo (78.2±6.0 mg/dL) estuvo 
dentro del intervalo de normalidad, siendo inferior en las mujeres respecto a los 
hombres (p<0.05) (Tabla 99). A pesar de ello, el 10.6% del total de la muestra presentó 
cifras de glucosa en sangre por debajo del valor recomendado, estando este porcentaje 
exclusivamente integrado por mujeres (Tabla 100). 
5.4.2.5. Lípidos Séricos 
El valor medio de triglicéridos séricos (TG) en el colectivo estudiado fue de 
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57.9±24.9 mg/dL, observándose diferencias significativas con mayores niveles en los 
hombres (p<0.05) y en el grupo con sobrepeso/obesidad (p<0.01) (Tablas 99 y 101). Sin 
embargo el 1.2% de participantes en el estudio con hipertrigliceridemia corresponde al 
grupo de mujer normopeso (Tabla 105). 
El valor medio de colesterol sérico (CT) fue de 192.3±31.6 mg/dL, siendo en 
conjunto adecuado (Tabla 99). Sin embargo, el 38.8% de la población presentó cifras 
superiores a las recomendadas (200 mg/dL) sin diferencias significativas entre sexos 
(Tabla 100). Hay que destacar que el 47.2% de las mujeres normopeso presentan unos 
niveles de colesterol elevados frente a las mujeres con sobrepeso/obesidad (p<0.01) 
(Tabla 106). Esta tendencia aunque con una diferencia cerca de la significación se repite 
para el grupo de mujeres normograsa (Tabla 112), y sin embargo se invierte mostrando 
unos mayores porcentajes de jóvenes que incumplen los valores recomendados con una 
diferencia cerca de la significación para el grupo de hombres con IMC y con un PGC 
indicativos de sobrepeso/obesidad (Tablas 104 y 110). 
En cuanto a las fracciones de colesterol, en primer lugar, el nivel medio de 
LDLcolesterol (LDL) fue de 121.4±29.2 mg/dL, estando dentro de los valores 
adecuados, sin diferencias significativas en función del sexo (Tabla 99). A pesar de ello, 
el 8.2% de los jóvenes estudiados presentaban cifras superiores a las recomendadas 
(Tabla 100).  
La fracción HDL-colesterol (HDL) mostró un valor medio de 59.3±13.0 mg/dL, 
siendo significativamente superior en las mujeres (p<0.001) (Tabla 99). Los resultados 
obtenidos muestran diferencias significativas en función del IMC y del PGC, siendo 
mayores en el colectivo de IMC normopeso (p<0.01) y en el colectivo de PGC 
normograsa (p<0.05) (Tablas 101 y 107).  
En cuanto al VLDL-Colesterol (VLDL) el resultado medio obtenido fue de 
11.6±5.0 mg/dL, siendo significativamente inferior en las mujeres (p<0.05) (Tabla 99). 
En función del IMC encontramos una diferencia significativa (p<0.01) con mayores 
niveles en el colectivo de IMC indicativo de sobrepeso/obesidad (Tabla 101).  
Los cocientes de riesgo cardiovascular LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 
(LDL/HDL) y Colesterol total/HDL-Colesterol (CT/HDL) presentaron un mayor 
resultado en varones, en el grupo con sobrepeso/obesidad y en los varones con 
sobrepeso/obesidad (p<0.05) (Tablas 99, 101 y 103). 
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Al analizar el porcentaje de jóvenes que superan estos valores límites 
encontramos que afecta al 2.4% para el LDL/HDL. También el 5.9% de la muestra 
supera el valor recomendado para CT/HDL, destacando significativamente (p<0.05) con 
un 18.2% los varones (Tabla 100). En función del IMC y del PGC aún sin diferencias 
significativas hay un mayor porcentaje de incumplimientos en el colectivo y en los 
hombres de IMC y PGC indicativos de sobrepeso/obesidad (Tablas 104 y 110). 
Al estudiar la relación existente entre los lípidos séricos y algunos parámetros 
dietéticos (Tabla 116) no hemos encontrado niguna correlación significativa. 
5.4.2.6. Concentración sanguínea de Vitaminas 
5.4.2.6.1. Riboflavina 
La deficiencia en esta vitamina se mide a través del coeficiente de activación de 
la glutatión reductasa eritrocitaria (α-EGR) teniendo como punto de corte unos valores 
inferiores a 1.2 que indican un estado en riboflavina aceptable (Fischbach, 1985). 
El valor medio encontrado en los jóvenes estudiados para este coeficiente fue de 
1.2±0.1 (Tabla 99). Sin embargo, el 31.3% de los jóvenes estudiados, presentan valores 
por encima del punto de corte (indicador de deficiencia moderada) sin que se observen 
diferencias significativas en función del sexo (Tabla 100). Se observa que solo el 1.2% 
del total de la muestra niveles de deficiencia severa con unos niveles de α-EGR 
superiores a 1.4 correspondiendo exclusivamente al sexo femenino. 
Igualmente al analizar la situación de riboflavina en función del IMC y de  la 
composición corporal no se encuentran diferencias significativas. 
Al estudiar la asociación entre la ingesta de riboflavina y la situación de esta 
vitamina en sangre no se ha encontrado correlación alguna (Tabla 114). 
5.4.2.6.2. Folatos 
El valor medio de fólico sérico en el colectivo de jóvenes estudiado fue de 
6.5±1.8 g/mL, apreciándose unos niveles superiores en la mujer con una diferencia 
cerca de la significación (Tabla 99). En este sentido se ha encontrado que un 40% 
(Tabla 100) de los jóvenes presentó cifras indicativas de deficiencia moderada con 
valores comprendidos entre 3 y 6 ng/mL (Cooper, 1990), elevándose hasta el 59.1% en 
el caso de los varones con una diferencia significativa p<0.05 sobre el 33.3% de las 
mujeres. 
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Al analizar la situación para esta vitamina en función del IMC no se encontraron 
diferencias significativas, aunque el nivel de fólico sérico en el colectivo de IMC 
normopeso es superior con una diferencia casi significativa (Tabla 101).  
Sin embargo, al examinar la muestra en función del PGC podemos observar 
unos niveles de fólico sérico superiores en el colectivo con un PGC normograsa con una 
diferencia significativa p<0.01 (Tabla 107), situación favorable que igualmente se 
refleja en la Tabla 111 en el grupo de mujeres normograsa (p<0.05). De este modo, al 
estudiar la proporción de jóvenes que tienen unos valores insuficientes comprobamos 
que el mayor porcentaje (54.6%) se obtiene en el colectivo con PGC alto (p<0.05) 
(Tabla 108). 
Los jóvenes estudiados presentaron un valor medio de fólico eritrocitario de 
283.4±93.4 ng/mL (Tabla 99), no encontrándose diferencias en función del sexo. Este 
valor se considera aceptable según el criterio de Cooper (1990) que marca como 
adecuada una concentración de fólico eritrocitario superior a 150 ng/mL.  
En nuestro estudio al analizar el porcentaje de jóvenes que no alcanzan los 
niveles mínimos no hemos encontrado ninguna mujer con un valor de fólico 
eritrocitario menor de 150 ng/ml, en cambio el 4.6% de los hombres sí muestran una 
deficiencia (Tabla 100). Si clasificamos la muestra en función del IMC y del PGC 
observamos, aunque sin diferencias significativas, que la deficiencia se da en el grupo 
de hombres con IMC y PGC indicativos de sobrepeso/obesidad (Tablas 104 y 110). 
Al analizar una posible relación entre la ingesta de folatos y el ácido fólico 
sérico se ha encontrado una asociación significativa (r=0.31; p<0.001), no así para el 
ácido fólico eritrocitario (Tabla 114). 
5.4.2.6.3. Vitamina B12 
El nivel medio de cianocobalamina sérica en el colectivo estudiado fue de 
440.6±145.8 pg/mL, observándose un mejor estatus en el colectivo femenino 
(466.3±149.5 pg/mL) con una diferencia significativa p<0.01 (Tabla 99). Es una 
vitamina en la que raramente se encuentra deficiencia, y en este estudio solo afectó al 
4.7% de los jóvenes (Tabla 100). 
Al correlacionar la ingesta de vitamina B12 con la concentración sanguínea de 
cianocobalamina no se ha encontrado ninguna asociación significativa (Tabla 114). 
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5.4.2.6.4. Vitamina A 
La concentración media de retinol sérico encontrada fue de 34.0±10.2 µg/dL, no 
existiendo diferencias en función del sexo (Tabla 99). Se ha encontrado que un 42% de 
los jóvenes estudiados presentó niveles deficitarios sin diferencias significativas en 
función del sexo al considerar 30 µg/dL como punto de corte para definir el posible 
riesgo de deficiencia en vitamina A (Painter y Smith, 1996; Andrés y Povea, 2000) 
(Tabla 100).  
No se han encontrado diferencias al analizar la muestra en función del IMC y del 
PGC. 
Se ha observado que existe una correlación positiva significativa (r=0.64; 
p<0.01) entre la ingesta de vitamina y la concentración sanguínea de retinol (Tabla 
114). 
5.4.2.6.5. Vitamina E 
El valor medio de tocoferol sérico en nuestra población fue de 7.6±2.7 mg/L, 
con un mayor valor en las mujeres (p<0.01) (Tabla 99). Este valor se considera 
adecuado. 
Para definir la existencia de deficiencia en esta vitamina se establece como valor 
mínimo aconsejado 5 mg/L (Food and Nutrition Board, 2000). Teniendo en cuenta esta 
cifra, el 22% de la población presentó valores de vitamina E por debajo de lo 
recomendado, siendo este porcentaje superior en los hombres de forma significativa 
(p<0.5) (Tabla 100). 
Al igual que para la vitamina A, se observó una correlación positiva significativa 
(r=0.56; p<0.001) entre la ingesta de vitamina E y la concentración sanguínea de 
tocoferol (Tabla 114). 
Al valorar la situación de vitamina E en función de la composición corporal se 
ha observado que el colectivo con sobregrasa y el grupo de mujeres con sobregrasa 
presentaron cifras significativamente mayores de esta vitamina en sangre (p<0.05) 
(Tablas 107 y 111). En el caso de los hombres, el contenido en tocoferol es superior de 
forma significativa (p<0.01) para el grupo con PGC sobregrasa (Tabla 109).  
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5.4.2.7. Concentración sanguínea de Minerales 
5.4.2.7.1. Hierro 
El valor medio de hierro en sangre de nuestro colectivo (97.3±39.1 µg/dL) 
(Tabla 99) estuvo dentro del intervalo de normalidad sin diferencias significativas por 
sexo, IMC o PGC. A pesar de ello, el 31.8% de los varones y el 22.6% de las mujeres 
presentaron cifras de hierro en sangre por debajo del valor recomendado (80 µg/dL para 
los hombres y 60 µg/dL para las mujeres) (Andrés y Povea, 2000) (Tabla 100).  
Al analizar la posible relación entre la ingesta de hierro y los valores de hierro 
sérico no se ha podido encontra una correlación (Tabla 115). 
5.4.2.7.2. Cinc 
La cifra media de este parámetro observada en nuestros jóvenes fue de 
101.1±15.1 µg/dL, (Tabla 99). Tanto los resultados de población femenina como 
masculina se encuentran dentro de los límites de normalidad (70-120 µg/dL) (Andrés y 
Povea, 2000).  
No se ha podido comprobar la existencia de una relación entre la ingesta y el 
nivel sérico (Tabla 115). 
En relación con este mineral, algunos autores indican que existen evidencias de 
su importancia en la regulación de la composición corporal y del apetito (Mantzoros y 
col., 1998; Olivares y col., 2005).  
Es un mineral que presenta unos niveles de deficiencia muy bajos, casi nulos, de 
hecho afecta en muy bajo porcentaje y únicamente al grupo de mujeres asociado a un 
IMC normopeso y PGC normograsa (Tablas 100, 106 y 112).  
5.4.2.7.3. Calcio 
Los niveles de calcio sérico en el colectivo de jóvenes estudiado fueron de 
9.8±0.3 µg/dL, siendo mayores en los hombres que en las mujeres de forma 
significativa (p<0.01) (Tabla 99).  
No se han encontrado deficiencias sanguíneas de este mineral. Pero en cuanto al 
porcentaje de jóvenes que supera los valores recomendados de calcio en sangre (10,3 
mg/dL en hombres; 10.0 mg/dL en mujeres) igualmente nos encontramos que el 45% de 
los hombres excede los niveles sanguíneos frente al 14.3% de las mujeres con una 
diferencia significativa (p<0.01) (Tabla 100). 
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Al igual que para el cinc, no se ha encontrado una relación entre la ingesta y la 
concentración sanguínea de este mineral (Tabla 115). 
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6.1. DISCUSIÓN DE LOS DATOS PERSONALES Y DE LOS 
RESULTADOS ANTROPOMÉTRICOS 
En el análisis de los índices antropométricos de una población para evaluar su 
estado nutricional lo más interesante no es considerar cada uno de ellos por separado, 
sino tratar de dar una visión global. En este sentido, y a la luz de los resultados 
obtenidos podemos concluir que los estudiantes de la Universidad de Córdoba 
mostraron una adecuada situación nutricional al tratarse de una población joven, 
siendo en conjunto más favorable en las mujeres al estar el sexo femenino más 
preocupado por la imagen corporal tal y como se puede observar en otros trabajos 
realizados en universitarios. 
En este estudio los datos obtenidos no difieren significativamente de los 
resultados presentados en otros trabajos similares (Tablas I a IV del Anexo III), si 
bien se pueden apreciar unas cifras de peso e IMC ligeramente más elevadas en las 
que puede influir que la edad media de este colectivo sea algo superior, siendo 
conocido que a mayor edad se eleva el IMC (Bray, 1993). 
6.1.1. Medidas antropométricas 
La talla del grupo normopeso es menor, probablemente porque esté integrado 
mayoritariamente por las mujeres que presentan una talla media inferior. 
La relación entre el peso, IMC y PGC es la esperada, a mayor peso hay un 
aumento en las cifras de IMC y PGC, siendo inferiores en el sexo femenino. 
6.1.2. Parámetros antropométricos 
El IMC actualmente es el parámetro de referencia utilizado para determinar 
el peso ideal y como indicador de sobrepeso y obesidad en la mayoría de los estudios 
clínicos (Aranceta y col., 2003a). El valor medio del IMC se encuentra dentro de las 
cifras de normalidad y es similar al de otros grupos universitarios (Tabla I) en los 
que, al igual que ocurre en este trabajo, los hombres tienen un IMC medio más alto 
probablemente por la mayor preocupación que muestran las mujeres jóvenes por su 
imagen corporal y por mantener unos hábitos de vida saludables. En comparación 
con las cifras de IMC en universitarios de 22 países recopiladas por Wardle y col. 
(2006), los participantes en este estudio muestran cifras muy elevadas y similares a 
las de los estudiantes estadounidenses. 
 A diferencia de otras publicaciones (García, 2002; Montero y col., 2004; 
Sanz y col., 2005; Perea, 2006; Irazusta y col., 2007; Arroyo y col., 2008), no se ha 
encontrado ningún individuo cl
(2000). La mayoría del grupo se encuadra dentro de la categoría de normopeso, 
especialmente las mujeres con el 84.1% y más de la mitad de los hombres (59.
sin embargo, el 22.4% de la muestra presenta 
en los varones hasta el 40.9% 
Gráfico 1. Distribución porcentual del IMC en función del sexo
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porcentaje en el conjunto de los estudiantes de la Universidad de Córdoba, 
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y española (MSC, 2008) de la misma franja de edad 
las universitarias la prevalencia de obesidad es muy inferior, en los hombr
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El IMC tradicionalmente se ha utilizado como indicador de la adiposidad 
corporal en estudios epidemiológicos realizados en la población adulta (SEEDO, 
1996) existiendo una relación positiva entre el IMC y el PGC (Gallagher y col., 
2000; Perea, 2006). Si comparamos el porcentaje de individuos (22.4%) encuadrados 
en la categoría de sobrepeso/obesidad en función del IMC resulta inferior al 39.3% 
obtenido en función de una composición en grasa corporal excesiva. Este porcentaje 
de individuos con un PGC indicativo de sobrepeso/obesidad se muestra superior al 
descrito en otros trabajos sobre universitarios de ambos sexos (García, 2002; Perea, 
2006; Arroyo y col., 2008) (Tablas II y IV del Anexo III). 
Además si confrontamos los resultados obtenidos para identificar los 
individuos que, aplicando simultáneamente la clasificación en función del IMC y del 
PGC se catalogan como normopeso o como sobrepeso/obesidad, comprobamos que 
el 21% del total de la muestra, el 18% de las mujeres y hasta el 32% de los hombres 
está mal clasificado. El mayor porcentaje se da en aquellos individuos que siendo 
normopeso en función del IMC son clasificados como sobrepeso en función del 
PGC, sobre todo varones, probablemente por un alto grado de sedentarismo que 
produce un acúmulo de grasa corporal. 
Por lo tanto, en primer lugar porque hemos corroborado que se trata de 
variables independientes sin que exista ningún argumento para decantarse a favor del 
IMC o del PGC y, en segundo lugar, por el alto porcentaje de discrepancia entre 
ambos sistemas, recomendamos que para clasificar una persona como normopeso o 
como sobrepeso/obesidad se utilicen ambos criterios. 
El PGC medio de la muestra estudiada como se puede observar en el Gráfico 
2 es alto respecto a otros estudios realizados en universitarios (García, 2002; Perea, 
2006 y Arroyo, 2008). El 63.6% de los varones presenta una composición en grasa 
corporal indicativa de sobrepeso/obesidad, obteniendo el sexo masculino una cifra 
media de PGC del 24.0%, valor que supera el límite del 21% establecido por SEEDO 
(2000) a partir del cual se puede hablar de sobrepeso/obesidad. 
Además del IMC utilizado como indicador de adiposidad corporal en 
estudios epidemiológicos realizados en población adulta (SEEDO, 1996), otro buen 
indicador de la masa grasa corporal total es la medida de los pliegues cutáneos ya 
que aproximadamente el 50% del tejido adiposo se encuentra en la zona subcutánea 
 (Mataix y López, 2002). Además, éste es el método no invasivo más ampliamente 
utilizado con este fin (Kamata y col., 2003). 
Gráfico 2. Distribución porcentual del PGC en función del sexo
 
Aplicando los valores propuestos por Alastrué y col. 
límites del pliegue tricipital indicativos de desnutrición y de sobrepeso/obesidad, 
observamos, al igual que en el trabajo de García (2002) con universitarios 
valencianos, que disminuyen considerablemente las cifras medias de 
sobrepeso/obesidad apareciendo incluso casos de desnutrición. Por este motivo y 
analizando conjuntamente estos resultados en relación a los datos antropométricos de 
IMC y PGC presentados en este trabajo
de los valores límite propuestos po
aconsejable su revisión. 
Según la SEC (2008) el valor del IMC está relacionado con la 
arterial y de hecho, la reducción del peso es una de las primeras estrategias de 
actuación para la disminución de la tensión arterial debiendo mantenerse una presión 
sistólica <140mm Hg y una presión diastólica <90 mm Hg para, por ende, incidir 
sobre el riesgo cardiovascular. Al igual que Perea (2006) y para apoyar esta teoría 
destacamos el hecho de que la tensión arterial es significativamente mayor en los 
hombres, en el grupo de sobrepeso/obesidad y en el grupo que muestra un porcentaje 
de grasa corporal elevado, individuos en los que la ingesta suele ser más 
desequilibrada con un elevado aporte lipí
físico reduciría los niveles de tensión arterial (Irazusta y col., 2006). 
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6.2. DISCUSIÓN DE LOS DATOS DE CONSUMO DE 
ALIMENTOS 
Los patrones de consumo de alimentos de la población española en 
comparación con cualquier guía de consumo alimentario muestran un elevado 
consumo de carne; un bajo consumo de cereales y derivados, legumbres, verduras, 
hortalizas y de frutas y derivados, así como un consumo más equilibrado para el 
pescado, lácteos y huevos (FEN, 2008). 
Los datos obtenidos en este trabajo se contrastan con los presentados por 
otros autores en las Tablas V y VI del Anexo III. 
Al analizar los resultados de esta muestra de universitarios encontramos que 
el consumo de alimentos es mayor en los varones. Comparando estas cifras con 
respecto a los datos aportados por la FEN (2008) para la población española de la 
misma edad sí encontramos algunas diferencias como son un consumo aún menor de 
cereales, legumbres, azúcares, aceites, frutas, verduras, pescados, bebidas no 
alcohólicas y especialmente alcohólicas. El grupo de varios y precocinados (snacks, 
salsas,…) sin embargo presenta un consumo superior, característica que también 
comprobó Oliveras (2006) en universitarios granadinos.  
Si cotejamos estos datos con los resultados obtenidos en la evaluación del 
consumo de alimentos de otros grupos universitarios y de jóvenes los resultados son 
muy similares (Perea, 2006). 
Al comparar estos datos con las raciones recomendadas en el rombo de la 
alimentación (Requejo y col., 2008) se puede concluir que en el conjunto de este 
estudio el modelo dietético de los universitarios se caracterizó por un consumo 
excesivo de carnes y derivados, junto a un consumo deficiente de cereales, 
legumbres, pescados, verduras, hortalizas y frutas (Gráfico 3). En consecuencia 
existe un claro desequilibrio en la contribución porcentual de los principios 
inmediatos al aporte calórico diario, al igual que ocurre con los patrones de consumo 
reflejados en otros grupos de universitarios (González y col., 1999; García, 2002; 
Martínez y col., 2005; Perea, 2006; Bollat, 2008). 
6.2.1. Cereales y derivados y legumbres 
Analizando el comportamiento para cada uno de los grupos de alimentos 
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encontramos que en cuanto a los cereales y derivados y legumbres presentan un 
consumo deficiente e inferior a la población española con 214 g/día (FEN, 2008) y a 
otros grupos de universitarios (Tablas V y VI del Anexo III). Por raciones podemos 
observar que únicamente el sexo masculino cumple el mínimo recomendado.  
Es frecuente que los jóvenes más preocupados por su peso restrinjan, 
equivocadamente, el consumo de cereales pensando que resultan peligrosos en el 
control de peso (Ortega y col., 1996). Y de este modo en nuestro estudio podemos 
destacar que los valores más altos de incumplimiento del mínimo de raciones 
recomendadas para los cereales se observa en las mujeres como también encontraron 
en otros universitarios Montero y col. (2004) y Perea (2006). 
 
 
Gráfico 3. Consumo de raciones de alimentos en función del sexo 
Al igual que en el trabajo de Mena y col. (2002) que observó un consumo 
más elevado de cereales en los grupos de IMC y PGC indicativos de normopeso, en 
nuestro trabajo esas mayores cifras se dan en los hombres normopeso y en las 
mujeres normograsa. En este mismo sentido, estudios realizados en mujeres han 
puesto de manifiesto que el consumo de cereales se relaciona con la prevención del 
sobrepeso (Kemper y col., 2004; Rodríguez, 2009). En cuanto al consumo de 
legumbres, es más elevado en el colectivo y en los hombres normograsa. 
>6
>2
>2
>3
>2
7,15
1,86
3,27
2,75
1,48
5,2
2,22
2,56
2,44
1,27
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Cereales, derivados y legumbres
Leche y productos lácteos
Carnes, pescados y huevos
Verduras y hortalizas
Frutas y derivados
Mujeres Varones Recomendado
Discusión de Resultados 
135 
 
En la línea de estos resultados para los individuos con exceso de peso y de 
grasa corporal algunos autores han indicado que el sedentarismo se asocia a dietas 
menos saludables con una menor proporción de alimentos incluidos en este grupo 
(Aranceta y col., 2003). 
6.2.2. Lácteos 
Los lácteos son cuantitativamente uno de los alimentos más aceptados en la 
dieta de la población española con unos 379 g/día (FEN, 2008) y también entre los 
universitarios (García, 2002) siendo el grupo de alimentos que tiene un consumo de 
raciones recomendadas más correcto (Bayona y col., 2007). En nuestro estudio el 
consumo cumple las características anteriores y mientras que los hombres muestran 
una media deficitaria para estos productos, la ingesta es correcta en el sexo 
femenino. 
Diversos autores asocian el consumo de lácteos al mantenimiento de la 
composición corporal en grasa (Parikh y Yanovski, 2003; Novotny y col., 2004, 
Perea, 2006). El estudio realizado por Mena y col (2002) puso de manifiesto que los 
individuos normopeso tienen un consumo de lácteos superior, y en este sentido 
podemos decir que en la muestra estudiada es significativo que los hombres con 
sobrepeso/obesidad presenten el mayor porcentaje de individuos con un consumo 
deficiente de productos lácteos. 
6.2.3. Verduras y hortalizas 
Las verduras y hortalizas muestran frente a los 302 g/día de media de la 
población española (FEN, 2008) un consumo muy escaso en los diferentes estudios 
realizados en universitarios, especialmente en varones (García, 2002; Montero, 2004; 
Oliveras, 2006) con un comportamiento que llega incluso a la aversión como reflejó 
Bernao (2003) y que puede suponer que el 100% de los estudiantes evaluados no 
cumplan el mínimo recomendado (Arroyo y col., 2006).  
En este grupo de estudiantes la ingesta media aunque superior en los 
hombres, es insuficiente respecto a las 3-5 raciones/día aconsejadas en el Rombo de 
la Alimentación (Requejo y col., 2008). Al observar el consumo medio de raciones 
de verduras y hortalizas al día en función del IMC y del PGC del colectivo 
estudiado, algunos autores como Gill (2002), Thomson y col. (2004) y Perea (2006) 
señalan una relación inversa entre el consumo de verduras y hortalizas y el PGC, y 
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aunque en este trabajo no se encuentran diferencias significativas, sí podemos 
resaltar que únicamente hay un consumo correcto de verduras y hortalizas en el 
grupo de hombres normopeso y de PGC normograsa. 
6.2.4. Frutas y derivados 
En cuanto a las frutas y derivados podemos decir que igualmente la ingesta 
media es en todos los grupos inferior a las 2-4 raciones/día recomendadas en el 
Rombo de la Alimentación (Requejo y col., 2008). En un grupo de universitarios 
vascos Arroyo y col. (2006) encontraron que el 84.9% no llegaba al mínimo respecto 
a las recomendaciones dietéticas, y por el contrario en los universitarios valencianos 
las frutas fueron junto con los lácteos uno de los alimentos más consumidos en el 
estudio realizado por García (2002). A diferencia de Montero (2006) que comprobó 
un menor consumo de fruta en el sexo masculino, tanto en este trabajo como en el de 
Perea (2006) los hombres tienen una ingesta superior al sexo femenino. 
Se puede observar que el grupo normopeso y las mujeres normopeso 
muestran, aunque deficitarios, consumos mayores del número de raciones de frutas y 
derivados. En el resto, aunque sin diferencias significativas, el consumo de frutas y 
derivados es mayor cuando el IMC es normopeso y la composición en grasa corporal 
es normal, observándose que únicamente los varones normograsa muestran un 
consumo mínimo adecuado y que el 100% de las mujeres de IMC con 
sobrepeso/obesidad no consumen suficientes raciones de fruta. En este sentido, 
varios estudios relacionan el aumento del consumo de fruta con la prevención del 
sobrepeso y la obesidad, así como con el control de grasa corporal (Stefanska y col., 
2003; Newby y col., 2004; Perea y col., 2006), e incluso hay estudios de 
intervención que han demostrado que una ingesta alta de fruta se relaciona de forma 
significativa con la reducción del peso y la grasa corporal (Thomson y col., 2004). 
6.2.5. Carne, pescado y huevos 
El consumo de carne, pescado y huevos en comparación con las raciones 
recomendadas en el Rombo de la alimentación tiene una ingesta correcta y más 
elevada en el sexo masculino, pero en cualquier caso inferior a los resultados de 
Perea (2006) y a los 179 g/día de media de la población española (FEN, 2008). El 
mayor consumo de carne por parte de los hombres es una realidad que se constata 
con frecuencia, pese a la mayor necesidad de hierro de la población femenina y a la 
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mejora que se observa en mujeres con un aumento del consumo (Ortega y col., 
1998). En el estudio realizado por Oliveras (2006) se comprobó un elevado consumo 
de carne en la población estudiantil, e igualmente Bernao (2003) encontró en el 
colectivo masculino un mayor consumo de carne en detrimento del consumo de 
pescado. 
La ingesta de estos alimentos proteicos en esta muestra de estudiantes es 
menor en el grupo normopeso y de PGC normograsa, reseñando el mayor consumo 
de carne en las mujeres de IMC elevado. Distintos autores asocian elevadas ingestas 
de carne a niveles más altos de IMC (Cade y col., 2004; Spencer y col., 2004; Perea, 
2006; Rodríguez y col., 2007) y en nuestro estudio, como comentamos 
anteriormente, la cantidad de carne consumida es casi cuatro veces superior en las 
mujeres con sobrepeso/obesidad frente a las mujeres normopeso. Igualmente puede 
ocurrir que se restrinja el consumo de carne por parte de los grupos que desean 
conseguir un control del peso corporal puesto que este alimento es uno de los 
primeros señalados a limitar para mantener el peso (Ortega y col., 1996). 
El consumo de huevos es ligeramente superior a la media española (FEN, 
2008). Sin embargo esta cantidad es similar a la encontrada por Perea (2006) en 
otros jóvenes, sobre todo en los varones que llegan a consumir aproximadamente un 
huevo diario, probablemente por la facilidad y rapidez de preparación de este 
alimento. 
El consumo de pescado en estos estudiantes es muy inferior al de la 
población española (FEN, 2008), indicando García (2002) que menos del 1% de los 
universitarios valencianos consumía pescado a diario. Distintos autores han apuntado 
la posible relación entre el consumo de pescados e IMC más bajos (Spencer y col., 
2003; Mori y col., 2004; Perea, 2006), recomendando la inclusión del pescado en las 
dietas para el control de peso corporal  
6.2.6. Bebidas 
Respecto al consumo de bebidas predominan las de tipo no alcohólico, siendo 
sorprendentemente bajo el consumo de alcohol declarado probablemente por 
omisión de la ingesta y por estar concentrado durante el fin de semana en el llamado 
patrón de consumo nórdico como pudo comprobar García (2002) en los 
universitarios valencianos. 
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6.3. DISCUSIÓN DE LOS DATOS DE INGESTA DE ENERGÍA 
Y NUTRIENTES 
En conjunto los datos obtenidos que a continuación se detallan siguen la 
tendencia actual en la población joven y son similares a los resultados descritos en 
otros trabajos realizados en universitarios (Tablas VII a XIV del Anexo III). Se 
evidencia que la dieta ingerida tanto por varones como por mujeres es rica en 
proteínas y grasa y deficitaria en hidratos de carbono. Además, el perfil lipídico se 
muestra desequilibrado y hay una excesiva ingesta de colesterol. Se observan 
deficiencias en la ingesta de fibra y determinadas vitaminas y minerales.  
6.3.1. Ingesta de energía 
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la ingesta media calórica 
es, como en todos los trabajos analizados (Tablas VII y VIII), deficiente en ambos 
sexos y especialmente en las mujeres aunque en ellas se observa que la contribución 
energética es mayor. Igualmente se encuentra una menor ingesta y contribución en 
los individuos con sobrepeso/obesidad y en el grupo de PGC sobregrasa. El 
porcentaje de incumplimientos respecto a la ingesta energética es alto, encontrándose 
que el 22.4% de la población tiene una ingesta energética inferior a los 2/3, 
destacando el grupo de IMC con sobrepeso/obesidad y los hombres con 
sobrepeso/obesidad. 
Estos resultados coinciden con los datos obtenidos en varias investigaciones 
realizadas en universitarios en las que se establece una relación entre la práctica 
constante de dietas y el mayor IMC como consecuencia de un efecto de mayor 
eficiencia metabólica (Jaworoska y col., 2007; Rodríguez y col., 2007). También 
Fernández y col. (2008) en universitarios cordobeses encontraron que la mayor 
ingesta energética se daba en individuos físicamente activos con un mayor nivel de 
actividad metabólica y con un menor peso corporal. 
Cuando se trabaja sobre los datos de la ingesta es muy importante evaluar el 
efecto de la infravaloración/sobrevaloración en el conjunto de la muestra. En este 
estudio encontramos que el porcentaje medio es del 4.9%, cifra inferior al 20% 
descrito por Asbeck y col. (2002), pero muy similar al 5.7% de infravaloración 
encontrado por Ortega (1997b) y al 4.7% observado por Perea (2006). 
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La infravaloración está asociada de forma positiva al IMC aumentando el 
grado de infravaloración en los grupos de IMC y PGC indicativos de 
sobrepeso/obesidad (Ortega y col., 1995; Ortega y col., 1996; Ortega y col., 1997b; 
Faci-Vega, 2002; Perea, 2006), y además que es independiente del sexo (Amirkalali 
y col., 2008). Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos por Johansson y 
col. (1998) que postularon que la infravaloración está relacionada con una mayor 
edad, IMC, deseos de perder peso y menor actividad física, en tanto que la 
sobrevaloración se muestra en sujetos más jóvenes, con menor IMC y con deseo de 
aumentar su peso.  
En este trabajo el “flat slope syndrome” afecta a la mayoría de los sujetos en 
mayor o menor medida puesto que el hecho de medir el consumo de alimentos altera 
el comportamiento de los participantes y por tanto su ingesta. Esta circunstancia 
también se comprueba en el trabajo de Oliveras (2006) en el que tras un mes de 
registro de alimentos, la mayoría de los participantes mostraron una disminución en 
los parámetros antropométricos relacionados con el compartimento graso y un 
aumento del compartimento proteico probablemente originado, entre otras razones, 
por el efecto de la participación en la investigación. En tanto que el porcentaje de 
infravaloración en las mujeres participantes en este estudio es del 2.5%, hay que 
subrayar que coincidiendo con el 10.3% descrito por Perea (2006), la infravaloración 
más alta se da en los hombres (11.7%) y especialmente en todos los individuos con 
sobrepeso/obesidad y de PGC sobregrasa destacando los varones con 
sobrepeso/obesidad que llegan a infravalorar el 24.7% de su ingesta energética. Esto 
puede justificarse por el mayor IMC medio encontrado en los hombres respecto al 
que presentan las mujeres. En la línea del trabajo de Johansson y col. (1998) también 
podemos comprobar que en el colectivo con PGC normograsa y en las mujeres con 
un PGC normograsa se trata de una sobrevaloración de la ingesta. 
6.3.2. Ingesta de macronutrientes 
6.3.2.1. Proteínas 
El desequilibrio en la ingesta de macronutrientes que caracteriza la dieta de 
las poblaciones desarrolladas se asocia con diversos perjuicios sanitarios y con 
mayores dificultades en el control de peso corporal (Ortega y col., 1997a; Ortega y 
Andrés, 1998). El alto consumo de proteínas es habitual en los países desarrollados 
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(Aranceta, 2001), y siguiendo esta tendencia la ingesta de proteínas en este grupo de 
universitarios es superior a las recomendaciones en unas cifras similares a las que se 
observan en el resto de estudios realizados en universitarios (Tabla VII y VIII Anexo 
III), principalmente en los hombres aunque las mujeres muestren una mayor 
contribución a las IR. Del mismo modo ocurre con la media nacional que está en el 
173% de las IR para proteínas (FEN, 2008). 
Probablemente motivada por el mayor consumo de raciones de carne, 
pescado y huevos la ingesta de proteínas es mayor en el colectivo con 
sobrepeso/obesidad y en las mujeres con sobrepeso/obesidad. En este mismo sentido, 
algunos autores asocian un mayor consumo de proteínas con el riesgo de sobrepeso u 
obesidad (Merchant, 2005; Simpson y Raubenheimer, 2005) y con un PGC 
sobregrasa (Perea, 2006). 
6.3.2.2. Hidratos de carbono 
En nuestro estudio la ingesta media de hidratos de carbono fue inferior a la 
media señalada para la población andaluza (Mataix, 2000) y a la española (FEN, 
2008), y también más baja en relación a otros estudios en universitarios (García, 
2002; Martínez, 2005; Perea, 2006; Aguirre, 2008). Coincidiendo con lo señalado 
por otros autores (Ostrowska y col., 2001; Ferreira y col., 2002; Perea, 2006), las 
cifras más elevadas de ingesta se observaron en los varones y en los sujetos 
normopeso y normograsa probablemente asociadas al mayor consumo de cereales, 
legumbres y derivados anotado para estos grupos en este trabajo.  
La menor ingestión de hidratos de carbono en los valores que se registran 
habitualmente no genera efectos nocivos per se, pero puede desarrollarlos en tanto en 
cuanto el valor energético de la diferencia es suministrado por otros macronutrientes, 
especialmente grasa y no siempre de la calidad aconsejable (Mataix, 1995). En este 
sentido, algunos autores asocian una mayor ingesta de hidratos de carbono con la 
prevención del riesgo de sobrepeso u obesidad (Merchant, 2005; Simpson y Simpson 
y Raubenheimer, 2005; Song y col., 2005; Perea, 2006).  
6.3.2.3. Lípidos 
Este perfil nutricional desequilibrado se corrobora al analizar la ingesta de 
lípidos. En nuestro estudio el valor medio obtenido es inferior a la media andaluza 
(Mataix, 2000) y nacional (FEN, 2008), similar a los resultados de Perea (2006) y 
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superior a los estudios de García (2002), Martínez (2005) y sobre todo a los datos 
obtenidos por Aguirre (2008) en universitarios canarios. Por sexos la ingesta de 
lípidos es mayor en los varones pero la densidad aumenta en las mujeres, 
especialmente en las mujeres con sobrepeso/obesidad. En esta línea diferentes 
autores relacionan altas ingestas de grasa en la dieta con aumentos en el IMC y la 
composición de GC y con hábitos más sedentarios (Ortega, 1999a; Ortega, 2000; 
Quatromoni y col., 2002; Perea, 2006).  
Estudiando los distintos tipos de ácidos grasos podemos comprobar 
igualmente una mayor ingesta en los varones, salvo para los AGP. Estos resultados 
comparados con los presentados en las Tablas VII y VIII del Anexo III ponen de 
manifiesto una gran variabilidad en la ingesta según el tipo de AG del que se trate, 
aunque por lo general las cifras más altas se observan en los hombres como resultado 
de la mayor ingesta de lípidos. 
El colesterol muestra una ingesta media muy elevada para hombres y 
mujeres respecto a las recomendaciones con un alto porcentaje (72.9%) de 
individuos que tienen una ingesta superior a 300 mg/día, datos coincidentes con el 
estudio de Perea (2006), pero muy superiores a otros estudios en universitarios 
(García, 2002; Martínez y col., 2005; Aguirre, 2008) y a la media de la población 
andaluza (Mataix y col., 2000).  
Aunque en nuestro estudio no se ha podido observar, diversos autores asocian 
mayores ingestas de colesterol con cifras más elevadas de IMC y de PGC (Schroder 
y col., 2003; Perea, 2006), hecho que puede coincidir con la existencia de otras 
conductas poco saludables en la población con sobrepeso/obesidad en las que los 
elevados valores de ingesta de colesterol proceden principalmente del consumo de 
carne, huevos, lácteos y bollería industrial. 
6.3.3. Fibra 
La ingesta media de fibra fue muy inferior a las recomendaciones con una 
mayor contribución a las IR en los varones. Estas cifras son muy inferiores al 
mínimo recomendado de 25 g/día al igual que ocurre en otras poblaciones de 
estudiantes evaluadas (Turnes, 2001; García, 2002; Martínez y col., 2005; Irazusta, 
2006; Montero, 2006; Perea, 2006) y en la población andaluza (Mataix y col., 2000) 
y española (FEN, 2008). 
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Es muy preocupante que el 90.6% de la muestra estudiada no tome el 100% 
de la IR, y que el 58.8% no alcance ni tan siquiera los 2/3 IR. Destacan 
especialmente los universitarios con IMC y PGC indicativos de sobrepeso/obesidad, 
alcanzando el 100% de incumplimientos en el caso de mujeres con 
sobrepeso/obesidad y sobregrasa, pudiendo comprobarse que éstos son los 
individuos en los que el consumo de verduras, hortalizas, frutas y derivados es 
menor. Estos datos son similares a los obtenidos por Perea (2006).  
Varios estudios muestran la relación de la ingesta de fibra y cifras menores de 
IMC en distintas poblaciones. En este sentido, un estudio realizado en Estados 
Unidos en jóvenes y adultos sobre la relación existente entre distintos componentes 
dietéticos y el IMC mostró que las dietas con bajo contenido en fibra se asociaban a 
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en las mujeres (Howarth y col., 2005). 
6.3.4. Alcohol 
En cuanto al consumo de alcohol en la actualidad nos encontramos con una 
gran controversia, mientras que algunos autores han indicado que una ingesta 
moderada se asocia a hábitos dietéticos saludables (Schroder y col., 2002), sin 
embargo, otros relacionan el consumo de alcohol con mayor riesgo de enfermedades 
y mayor accidentalidad de tráfico (Thakker, 1998). En general, parece ser que a 
pesar de los continuos mensajes por parte de los medios de comunicación asociando 
el consumo de bebidas alcohólicas con efectos beneficiosos para la salud, éstos se 
reducen a cierta prevención cardiovascular en individuos de 40-70 años, con un 
consumo moderado y regular (Al-Ghanem y col., 2005). 
El consumo de alcohol ha sido muy bajo, ya que se acepta una ingesta de 10-
30 g de etanol por día en varones y de 10-20 g en mujeres (SEC, 2008). Igualmente 
se plantea una falta de consenso ante la relación de la obesidad y la ingesta moderada 
de alcohol, ya que hay autores que han encontrado una relación positiva, otros 
negativa e incluso algunos afirman que no hay asociación. De este modo, todo 
parece indicar que la influencia del alcohol en la obesidad va a estar sometida a 
factores individuales, la cantidad de alcohol consumida y la regularidad en la ingesta, 
así como a la dieta y estilo de vida de los individuos (Suter, 2005). 
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6.3.5. Índices de Calidad de la dieta 
6.3.5.1. Perfil calórico 
Los objetivos nutricionales propuestos por Moreiras y col. (2009) para la 
población adulta española indican que el aporte procedente de las proteínas debe ser 
de un 10-15%, de los lípidos <30-35% y de hidratos de carbono >50%.  
El perfil calórico que presenta el grupo estudiado está muy desequilibrado 
con un aporte energético insuficiente procedente de los hidratos de carbono y un 
exceso a partir de las proteínas y de los lípidos. Destaca un mayor perfil calórico 
procedente de los lípidos y el menor aporte calórico procedente de los hidratos de 
carbono que se ha observado en las mujeres.  
 
Gráfico 4. Perfil Calórico en función del sexo 
 
Comparando los valores de este colectivo con la media de la población 
andaluza (Mataix y col., 2000) y española (FEN, 2008) se observa un perfil calórico 
superior para los proteínas y excesivo para los lípidos, siendo muy inferior para los 
hidratos de carbono. Estos resultados son similares a los datos de universitarios 
navarros (Bollat y col., 2008), sin embargo hay que destacar que son superiores para 
el perfil calórico procedente de los lípidos en detrimento del perfil calórico de los 
hidratos de carbono respecto a los resultados obtenidos en grupos de universitarios 
gallegos (González y col., 1999; Turnes y col., 2001), madrileños (Bernao, 2003; 
Martínez y col., 2005; Montero y col., 2006; Perea, 2006), valencianos (García, 
2002) y vascos (Irazusta y col., 2006) (Tablas IX y X del Anexo III). 
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Analizando la influencia del IMC y del PGC podemos decir que en el 
colectivo de IMC con sobrepeso/obesidad y especialmente en las mujeres 
encontramos, coincidiendo con los resultados de Perea (2006), que el perfil calórico 
está desequilibrado con un exceso de lípidos y proteínas y con defecto de hidratos de 
carbono. Se puede observar que el 100% de las mujeres con sobrepeso/obesidad 
incumple las recomendaciones de lípidos y de hidratos de carbono. Igualmente el 
perfil calórico excesivo para las proteínas se comprueba en el grupo sobregrasa y en 
las mujeres de PGC sobregrasa. Este hecho se corrobora cuando (aunque sin 
diferencias estadísticamente significativas) observamos que el porcentaje de 
individuos que respetan al menos uno de los perfiles calóricos es mayor para el IMC 
y el PGC normales.  
En esta línea algunos autores indican que las dietas desequilibradas con alto 
aporte de proteínas y grasa, y bajo aporte de hidratos de carbono se asocian a cifras 
más elevadas de IMC (Howarth y col., 2005). Igualmente, Astrup y col. (2000) 
afirmaron que la ingesta de alimentos con alta densidad energética se correlacionaba 
con el seguimiento de dietas con un perfil calórico poco adecuado, y a su vez, estas 
dietas se asociaron al sobrepeso/obesidad. Así, las dietas con un perfil calórico 
equilibrado parecen ser la elección más adecuada para prevenir el aumento de peso y 
la obesidad (Ortega y col., 1997a; Ortega y col., 1999; Astrup y col., 2002). 
El aporte calórico procedente del alcohol fue inferior al 10% que se 
recomienda no sobrepasar (Redondo, 2000), por lo que se puede hablar 
aparentemente de un consumo bajo de alcohol con una cifra similar a la de Perea 
(2006) e inferior a la media nacional para una población de la misma edad (FEN, 
2008). 
6.3.5.2. Perfil lipídico 
Las recomendaciones de Moreiras y col. (2009) para el perfil lipídico 
establecen que el porcentaje de calorías aportado a la energía total procedente de los 
AGS<7%, de los AGM>17% y de los AGP entre el 3-6%. En el colectivo estudiado 
el perfil lipídico resultó desequilibrado respecto al recomendado con una mayor 
contribución en las mujeres pudiendo observarse que sólo existe una diferencia 
significativa a favor del cumplimiento simultáneo de dos perfiles lipídicos para las 
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mujeres de PGC normograsa. Los datos obtenidos en este trabajo se contrastan con 
los presentados por otros autores en las Tablas IX y X del Anexo III. 
 
Gráfico 5. Perfil Lipídico en función del sexo 
Los universitarios estudiados muestran un perfil lipídico para los AGM del 
21% que se considera correcto aunque elevado, siguiendo la tendencia general de la 
población española (Serra y col., 2002), especialmente las mujeres. La causa puede 
ser el empleo de aceite de oliva característico de la cocina española, lo que parece 
tener una gran repercusión en la salud ya que estos ácidos grasos producen un 
aumento progresivo de la fracción HDL-colesterol y de la ApoA1, efectos 
relacionados con la prevención de la enfermedad isquémica (Navia y Perea, 2000; 
Mataix y col., 2001). Algunos autores indican que las personas que toman comidas 
ricas en AGM tienen una oxidación postpandrial de las grasas mayor que aquellos 
que ingieren comidas ricas en grasas saturadas, lo que supone que un cambio en el 
tipo de grasa que compone la dieta puede tener un efecto beneficioso en el control de 
peso (Piers y col., 2002; Okada y col., 2005; Soriguer y col., 2009). En este trabajo 
las mujeres muestran un mayor consumo de AGM y un menor peso corporal. 
En cuanto al aporte de AGP únicamente los hombres con sobrepeso/obesidad 
muestran una mayor contribución calórica, aunque en el conjunto de la muestra 
podemos considerarla correcta (5%) y muy inferior al excesivo 9% que muestra la 
media nacional (FEN, 2008).  
En cambio el aporte de AGS (13%) resultó muy elevado e incluso superior al 
11% de media de la población española (FEN, 2008), pero muy inferior al 19% 
descrito por Oliveras y col. (2006) en universitarios granadinos. Respecto a las 
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recomendaciones para el perfil lipídico de AGS encontramos que se superan por el 
95.3% del total de universitarios, llegando al 100% de los individuos pertenecientes 
al grupo de hombres normopeso y al grupo de hombres con PGC normograsa. 
En otras investigaciones realizadas en universitarios (Bernao, 2003; Martínez 
y col., 2005; Irazusta, 2006; Oliveras, 2006; Perea, 2006 y Bollat y col., 2008) se han 
obtenido datos parecidos mostrando un perfil lipídico desequilibrado con un exceso 
de AGS y una ingesta de AGM y AGP más o menos correcta según el grupo 
estudiado. La causa más probable es el exceso en el consumo de grasas animales y el 
bajo consumo de pescado, situación que coincide con los datos obtenidos por García 
(2002). 
6.3.5.3. Otros índices 
Como cada vez resulta más evidente que lo determinante para el riesgo de 
ECV es el tipo de grasa y no la cantidad total de grasa de la dieta diferentes estudios 
metabólicos han establecido cómo el tipo de grasa es capaz de predecir los niveles de 
colesterol sérico. Además, los resultados de estudios epidemiológicos y ensayos 
clínicos controlados han indicado que la sustitución de grasas saturadas por grasas 
insaturadas es más eficaz en la reducción del riesgo de ECV que la reducción del 
consumo de grasa total (Hu et al, 2001). Por ello al analizar en nuestro estudio los 
Índices de calidad de la grasa encontramos al igual que en el trabajo de Perea 
(2006) que la relación AGP/AGS muestra (salvo en mujeres con 
sobrepeso/obesidad) una cifra inferior al 0.5 recomendado para la población 
española que alcanza un 0.76 (FEN, 2008), siendo curiosamente el grupo con 
normopeso donde el porcentaje de incumplimientos es más elevado. El otro índice 
(AGM+AGP)/AGS tiene un valor correcto aunque más elevado en las mujeres con 
PGC sobregrasa e inferior a la media nacional con un 2.31 (FEN, 2008). 
En cuanto a los resultados de los indicadores de hidratos de 
carbono/proteínas, vitamina B6/proteínas y vitamina E/AGP se pueden observar 
unos valores medios adecuados aunque con un alto porcentaje de incumplimientos 
sobre todo en hombres normopeso y normograsa. Comparando estos datos con Perea 
(2006) observamos que en nuestro grupo las cifras obtenidas son superiores para la 
relación hidratos de carbono/proteínas y para el indicador vitamina B6/proteínas, y 
similares para la relación vitamina E/AGP. 
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6.3.6. Ingesta de Micronutrientes 
En el estudio eVe, meta-análisis sobre la situación vitamínica en España, 
(Aranceta y col., 2001) se describe la ingesta de vitaminas en los hábitos 
alimentarios de los españoles. Esta investigación estimó que más del 10% de la 
población tenía ingestas inadecuadas (<67% de las IR) de algunas vitaminas 
(riboflavina, folatos, vitamina C, vitamina A y vitamina D). Estudios más recientes 
en universitarios corroboran que las deficiencias en estas vitaminas persisten (Tablas 
XI y XII del Anexo III). Por otro lado, algunos autores han señalado que el aumento 
de la prevalencia de sobrepeso puede estar relacionado con la ingesta inadecuada de 
micronutrientes, y sugieren la necesidad de mejorar la dieta volviendo a una 
alimentación más tradicional (Nakano y col., 2005). 
6.3.6.1. Vitaminas 
Los datos obtenidos en este trabajo se contrastan con los presentados por 
otros autores en las Tablas XI y XII del Anexo III. 
6.3.6.1.1. Vitaminas liposolubles 
En cuanto a las vitaminas liposolubles se observa un alto porcentaje de 
individuos con deficiencias.  
 
Gráfico 6. Porcentaje de contribución a la IR de vitaminas liposolubles en función del sexo 
 
Al igual que en los trabajos de Mataix y col. (2000), Turnes y col. (2001), 
Bernao (2003), Martínez y col. (2005), Irazusta y col. (2006) y Perea (2006), las 
vitaminas A y D a pesar de que tienen una contribución a la IR correctas muestran 
un alto porcentaje de jóvenes que no alcanzan el valor óptimo, e incluso el 34.1% y 
el 43.5% de los universitarios estudiados no consiguen los 2/3 de IR para la vitamina 
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A y D respectivamente. En cuanto a la vitamina D se sabe que aunque es difícil 
cubrir las IR con los alimentos habituales, gran parte de sus requerimientos se 
satisfacen por la exposición solar. 
La peor situación se observa para la vitamina E que presenta una 
contribución a las IR del 66% con una ingesta media de 7.9±5.5 mg/día, valor que 
prácticamente es la mitad de la ingesta de vitamina E en la población española con 
14.2 mg/día (FEN, 2008) y que muestra una ingesta muy inferior a la de otros 
estudios (Mataix y col, 2000; González y col, 1999; Aguirre, 2008). Aunque al igual 
que en el trabajo de Martínez y col. (2005) hay un alto porcentaje de estudiantes con 
ingestas inadecuadas de vitamina E (el 65.9% tienen ingestas inferiores al 67% IR), 
el mejor estatus de esta vitamina se observa en las mujeres tanto en este grupo como 
en los trabajos de Oliveras y col. (2006), Perea (2006) y en la población española 
(FEN, 2008). 
6.3.6.1.2. Vitaminas hidrosolubles 
En el caso de las vitaminas hidrosolubles el mayor porcentaje de 
incumplimientos en este estudio se obtiene para la riboflavina, folatos y vitamina B6. 
 
Gráfico 7. Porcentaje de Contribución a la IR de vitaminas hidrosolubles en función del sexo 
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La tiamina muestra un resultado inferior al 1.4 mg/día de media de ingesta 
para la población española (FEN, 2008) y a otros estudios (González y col., 1999; 
Martínez y col., 2005), con una mayor ingesta en los hombres y en los individuos de 
mayor IMC y PGC probablemente asociada a un mayor consumo de carne como 
fuente principal de esta vitamina. El porcentaje de incumplimientos para la IR de 
esta vitamina es superior al observado en otros estudios con ingestas inadecuadas de 
tiamina (Mataix y col., 2003; Perea, 2006). 
La riboflavina presenta una mayor ingesta en los varones al igual que en los 
trabajos de Faci (2001) y Perea (2006). Sin embargo el sexo masculino tiene una 
contribución a la IR media inferior al 100%, al contrario que las mujeres 
probablemente por el mayor consumo de lácteos, fuente principal de esta vitamina. 
El valor medio obtenido para la ingesta de esta vitamina B2 es inferior a la 
media de la población española con 1.8 mg/día (FEN, 2008) y a los resultados de los 
trabajos en otros grupos de universitarios como González y col. (1999), Martínez y 
col. (2005) y Aguirre y col. (2008). Un alto porcentaje de personas no han cubierto 
suficientemente las IR para la riboflavina (43.5%) especialmente en los varones, 
siendo esta cifra similar a la encontrada en otros estudios (Mataix y col., 2003; 
Perea, 2006). 
La ingesta media de niacina registrada fue correcta y superior en el sexo 
masculino, destacando que el colectivo normopeso y normograsa y las mujeres 
normopeso y normograsa tienen significativamente ingestas inferiores. Este valor 
aunque coincidente con los datos de Martínez y col. (2005) en universitarios 
madrileños, resultó muy inferior tanto a la media de la población andaluza (Mataix y 
col., 2000) y española con 33.7 mg/día (FEN, 2008), como a los resultados de otros 
trabajos en jóvenes (García, 2002; Perea, 2006; Aguirre y col., 2008).  
La piridoxina actúa como cofactor de la cistationina-beta-sintetasa, enzima 
que permite la transformación de la homocisteína a cistationina, por lo que su 
deficiencia llevaría a una elevación de los niveles plasmáticos de homocisteína, 
parámetro que ha sido identificado como un factor de riesgo cardiovascular y 
cerebrovascular (McKay y col., 2000). Aunque la ingesta es superior en los hombres, 
tanto en la muestra como en el sexo masculino la contribución media de IR es 
inferior al 100% siendo, por lo tanto, los valores encontrados más favorables a las 
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mujeres especialmente las que presentan un IMC>25 kg/m2. Además el 57.7% de los 
jóvenes no alcanza la ingesta aconsejada e incluso el 31.8% de los hombres no 
alcanzó el 67% IR, datos similares a los observados en otros estudios (Perea y col., 
2006).  
La situación en Folatos es muy preocupante al igual que para el resto de la 
población española, puesto que se encontró una contribución a la ingesta del 43% de 
las IR, siendo incluso inferior al 52% de IR para la media nacional (FEN, 2008). Es 
la vitamina que en los distintos estudios de evaluación nutricional en universitarios 
muestra con mayor frecuencia unos niveles deficitarios (González, 1999; Martínez y 
col., 2005; Irazusta y col., 2006; Montero y col., 2006; Oliveras y col., 2006; Perea, 
2006; Aguirre y col., 2008). 
En la actualidad, las recomendaciones de ácido fólico han aumentado 
notablemente. Las ingestas diarias recomendadas de energía y nutrientes para la 
población española según Moreiras y col. (2009) indican que las IR para el fólico 
son de 400 µg/día, aconsejando que las mujeres en edad fértil deberían tomar 400 
µg/día más de ácido fólico sintético (alimentos fortificados/suplementos) con el 
objeto de prevenir malformaciones congénitas en posibles descendientes. Sin 
embargo, como podemos comprobar en esta muestra hay un elevado porcentaje 
(98.8%) del total de individuos que no cubre el óptimo de las ingestas recomendadas, 
e incluso un 88.2% no alcanzan ni tan siquiera el 67% de las IR. Ninguno de los 
varones estudiados ha cubierto el 100% de la IR recomendada, y es destacable el 
hecho de que el 88.9% de las mujeres muestre una ingesta inferior a 2/3.  
Aunque sin diferencias significativas, la situación en folatos es en conjunto 
peor para un IMC y PGC indicativos de sobrepeso/obesidad. Esta deficiencia se 
observa en mayor porcentaje en estos grupos en los que el consumo de cereales, 
verduras y hortalizas y frutas y derivados fue menor, siendo estos alimentos la fuente 
principal del ácido fólico. Este hecho coincide con lo constatado en otros estudios 
que señalan que el aumento de peso corporal se asocia con una menor ingesta y peor 
situación en esta vitamina (Ortega y col., 2001; Perea, 2006). 
La vitamina B12 presenta una situación aceptable similar a la encontrada en 
otros estudios (Mataix y col., 2003) con unos porcentajes de incumplimiento de la 
ingesta recomendada muy bajos. En España la ingesta media de vitamina B12 es de 
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10.3 µg/día y supone un 515% de la IR, por lo cual los valores encontrados en 
nuestra población aunque elevados, son más adecuados que la media de la población 
española (FEN, 2008). 
Al igual que la vitamina B12, la vitamina C tiene en general una situación 
dietética bastante satisfactoria con una IR superior al 100%. Los valores de ingesta 
encontrados en esta muestra son similares a la población andaluza (Mataix y col., 
2000) y a la española (FEN, 2008), así como a los encontrados en otros estudios 
(González y col., 1999; García, 2002), aunque estos datos son muy inferiores a los 
observados en universitarios canarios por Aguirre y col. (2008).  
Sin embargo el 23.5% de los jóvenes del colectivo no alcanzaron la ingesta 
aconsejada, especialmente los individuos con sobrepeso/obesidad al igual que ocurre 
en el trabajo de Perea (2006), hecho probablemente asociado al menor consumo de 
verduras, hortalizas, frutas y derivados que se observa en este grupo.  
6.3.6.2. Minerales 
Los minerales y los oligoelementos desempeñan importantes funciones 
reguladoras participando como enzimas, agentes transportadores y desarrollando 
además funciones estructurales (Entrala, 2001). 
En nuestro estudio se observan ingestas deficientes para el hierro, iodo, cinc 
y magnesio. En las Tablas XIII y XIV del Anexo III se presentan los resultados 
obtenidos por otros autores. 
Los datos de este trabajo son coincidentes con otras investigaciones 
realizadas en universitarios donde se encontraron deficiencias en el magnesio, zinc, 
cobre, hierro, iodo y calcio (Ortega y col., 1998; Mataix y col., 2000; Turnes y col., 
2001; Irazusta y col., 2006; Oliveras y col., 2006; Perea, 2006). 
Los valores obtenidos de Calcio muestran una ingesta correcta por el alto 
consumo de productos lácteos que se da entre los colectivos de universitarios, 
aunque es ligeramente inferior a los resultados de otros autores (González, 1999; 
Mataix, 2000; García, 2002; Perea, 2006; FEN, 2008) y suponen casi la mitad de la 
ingesta observada en los universitarios canarios por Aguirre y col. (2008). No 
obstante, un elevado porcentaje de jóvenes (48.2%) no alcanzó la ingesta aconsejada, 
siendo estos datos similares a los encontrados en otros colectivos de jóvenes (Perea y 
col., 2006). Algunos autores han puesto de manifiesto una asociación inversa entre el 
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IMC y la ingesta de calcio en jóvenes (Gillis y Gillis, 2005; Zemel, 2005) e incluso 
relacionan la ingesta de calcio con beneficios en la composición corporal (Zemel y 
col., 2005) aunque en nuestro estudio no hemos podido establecer ninguna relación.  
Sí puede resultar preocupante en este grupo la asociación entre la deficiencia 
en vitamina D y en calcio con vistas a la posible aparición de osteoporosis en edades 
más avanzadas. 
El Hierro es un mineral de gran importancia fisiológica especialmente entre 
las mujeres. La ingesta media de este mineral se muestra insuficiente con una 
contribución media a la IR del 80% para el conjunto de la muestra estudiada, 
situación que se agrava en el sexo femenino que muestra una contribución del 59% 
con un 74.7% de las mujeres no alcanzaron ni tan siquiera el 67% de las IR . Los 
resultados demuestran que los hombres tienen una mejor situación en hierro con una 
mayor ingesta alcanzando una contribución a la IR del 140%, e igualmente 
encontramos que los resultados son mejores para el grupo con sobrepeso/obesidad y 
para los individuos con sobregrasa probablemente por el mayor consumo de carne. 
Los datos de ingesta de hierro obtenidos en este trabajo resultan inferiores 
comparados con los de otros colectivos de jóvenes (González y col., 1999; García, 
2002; Martínez y col., 2005; Perea, 2006), al igual que para la media de la población 
andaluza en la que solo un 21.5% de las mujeres no alcanzan las IR y un 42.4% no 
ingieren 2/3 (Mataix y col., 2000), y también son inferiores a la población española 
(FEN, 2008) con una media de 13,6 mg/día y una contribución del 136% en los 
hombres y del 76% en las mujeres. Hay que destacar la alta ingesta que presentan los 
universitarios canarios en el estudio de Aguirre y col. (2008) llegando a los 34.7 
mg/día, cifra que no se alcanza en ninguno de los otros grupos. 
El Iodo es un elemento traza que constituye un sustrato esencial para la 
síntesis de hormonas tiroideas. Su deficiencia nutricional puede causar un amplio 
espectro de enfermedades, tales como el bocio y cretinismo, que afectan a personas 
de todas las edades (Mataix y Llopis, 2002). 
La situación para el iodo es insuficiente. La ingesta media observada en el 
colectivo supone el 57±19% de las recomendaciones, siendo significativamente 
menor en los hombres. Hay que destacar que el 100% de los jóvenes muestra una 
ingesta de iodo inferior al 100% IR, y que incluso el 71.8% no cubren el 67% IR. 
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Estos datos similares a los obtenidos en el trabajo de Perea (2006) indican que la casi 
totalidad de la muestra estudiada se encuentra en riesgo de sufrir una deficiencia. Al 
comparar la ingesta de este grupo con los 319 µg/día de ingesta media para la 
población española con una contribución a la IR del 228% para hombres y del 290% 
para mujeres, comprobamos que se trata de unos resultados muy deficientes y muy 
preocupantes (FEN, 2008). 
En relación el alto grado de carencia de iodo en este estudio, algunos autores 
han señalado que, si bien el empleo de sal yodada ha aumentado en España, sería 
conveniente promover su consumo, así como el de alimentos ricos en este mineral, 
como los pescados (Serra y col., 2001a). 
Las funciones del cinc se asocian con el crecimiento y la inmunidad, y 
existen evidencias de su papel en la regulación de la composición corporal y del 
apetito (Serra y Aranceta, 2008). 
La contribución media a la IR para el cinc en la muestra estudiada fue 
bastante baja (67%) al igual que pasa en otras poblaciones de personas adultas 
(Olivares, 2006; Perea, 2006), con un alto porcentaje de jóvenes (56.5%) que no 
alcanzó el 67% de las IR. Esta deficiencia es aún más acusada en el caso de las 
mujeres, lo cual junto a una inferior ingesta y contribución evidencia una peor 
situación para este mineral en el colectivo femenino. Esta deficiencia también se 
observa en la población andaluza (Mataix y col., 2000) y en la española con una 
ingesta de 11.1 mg/día con una contribución del IR próxima al 70%, pero en 
cualquier caso superior a la de nuestro trabajo (FEN, 2008). 
Algunos autores han puesto de manifiesto una asociación entre la situación en 
cinc y la composición corporal (Grohnert y col., 2007). En este sentido 
comprobamos que el grupo de IMC sobrepeso/obesidad y el grupo de PGC 
sobregrasa presentan, aunque deficientes, una mejor situación para el cinc 
probablemente por ser los grupos en los que hay un mayor consumo de carne como 
fuente principal de este mineral. 
El magnesio participa en numerosas reacciones enzimáticas del metabolismo 
intermediario. Es esencial en todos los procesos de biosíntesis, glucolisis, formación 
de AMP cíclico y en la actividad neuromuscular (Entrala, 2001). 
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La deficiencia en magnesio es común a toda la población española (FEN, 
2008) y a otras poblaciones occidentales (King y col., 2005). En esta muestra la 
ingesta media es igualmente deficitaria con una contribución a las IR del 74% y de 
hecho el 47.1% de los jóvenes estudiados no alcanzaron el 67% de las IR, con una 
mejor situación para el colectivo masculino. Estos porcentajes se muestran similares 
a la media de la población andaluza (Mataix y col., 2000) y a otros colectivos 
universitarios (Martínez y col., 2005; Perea, 2006). 
El aumento del consumo de alimentos de origen animal, relativamente pobres en 
este mineral, y de cereales refinados, junto con la disminución en el consumo de 
legumbres, podría explicar la disminución de la ingesta observada en la población en 
general (Entrala, 2001). 
 
Gráfico 8. Porcentaje de Contribución a la IR de minerales en función del sexo 
6.4. DISCUSIÓN DE PARÁMETROS HEMATOLÓGICOS Y 
BIOQUÍMICOS 
La discusión de los resultados obtenidos se expone clasificando los 
parámetros según la mayor importancia que desde el punto de vista nutricional 
puedan tener por defecto o por exceso en relación a los valores de referencia 
presentados. De este modo en el primer apartado se agrupan todos los parámetros 
hematológicos y aquellos relacionados con el estatus en hierro, en segundo lugar 
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aquellos cuya disminución es evidencia de una restricción o desequilibrio 
alimentarios y en tercer lugar los parámetros lipídicos cuya elevación puede suponer 
la aparición de enfermedades consideradas las epidemias de la sociedad actual. Al 
mismo tiempo se comparan con los datos ofrecidos en otros estudios similares 
(Tabla XV del Anexo III). 
6.4.1. Parámetros hematológicos y bioquímicos relacionados con el 
estatus en Hierro 
En este estudio los valores encontrados están dentro de la normalidad, 
observándose unos mayores niveles para el recuento de hematíes, hemoglobina y 
hematocrito en relación al sexo masculino y a un mayor IMC y PGC. Algunos 
autores han puesto de manifiesto la existencia de una asociación entre las cifras de 
hemoglobina y el IMC relacionando la depleción en los niveles de hierro en personas 
sometidas a regímenes dietéticos (Kretsch y col., 1998; Untoro y col., 1998).  
Al analizar los datos podemos hablar de un 4.8% de mujeres que presentan 
un déficit en hemoglobina, y por tanto padecen anemia. La anemia es un trastorno en 
el que la deficiencia en el tamaño o el número de eritrocitos o de su contenido en 
hemoglobina limitan el intercambio del oxígeno y el dióxido de carbono entre la 
sangre y las células de los tejidos. La carencia de nutrientes como el hierro, la 
vitamina B12 y el ácido fólico, así como, en general, el seguimiento de dietas 
inadecuadas que no proporcionan las cantidades correctas de los nutrientes 
requeridos para la síntesis de glóbulos rojos y hemoglobina, pueden contribuir a la 
prevalencia de las anemias (Kasdan, 2000). Algunos autores señalan que el 
seguimiento de dietas incorrectas puede ser el responsable de anemias nutricionales 
(Faber col., 2005; Wayenburg y col., 2005).  
Aunque el valor medio de hierro en sangre de nuestro colectivo estuvo dentro 
del intervalo de normalidad, se pudo comprobar que el 6.0% de los jóvenes tenían 
valores de hierro por encima de los aconsejados, siendo todas mujeres (>160 µg/dL). 
Estas concentraciones más elevadas pueden tener efectos perjudiciales sobre la 
salud, ya que dicho mineral puede contribuir al aumento en el estrés oxidativo 
(Sharma y col., 2000; Whitfield y col., 2001). Pero en el estudio de la sideremia es 
mucho más importante su depleción puesto que la deficiencia de hierro es uno de los 
problemas nutricionales más comunes en las áreas desarrolladas del mundo 
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(Monson, 1999), y posiblemente el déficit nutricional más frecuente en España 
(Entrala, 2001). 
No obstante es más interesante señalar que a pesar de que más del 95.2% del 
colectivo femenino estudiado presentó ingestas de hierro inferiores a las 
recomendaciones, sólo el 25.0% de las universitarias mostró cifras de hierro en 
sangre por debajo del valor recomendado (80 µg/dL para los hombres y 60 µg/dL 
para las mujeres) (Andrés y Povea, 2000). Esto es algo muy común en los países 
desarrollados (Backstrand y col., 2002), y es especialmente frecuente entre las 
mujeres en edad fértil por las importantes pérdidas de sangre durante la menstruación 
(Ross, 2002). En este estudio también hay que destacar que el porcentaje de varones 
que muestran una ferropenia es del 31.8%, datos que evidencian que la situación en 
hierro es peor aún que en el caso de las mujeres, aunque ninguno de ellos padece 
anemia. Todos estos valores de deficiencia en la ingesta, déficit y exceso del mineral 
en sangre son similares a los descritos por Perea (2006), y sin embargo, muy 
superiores a los datos ofrecidos en la Encuesta Nutricional de Canarias donde 
únicamente aparece ferropenia en el 3.2% de las mujeres de entre 18-34 años (Serra 
y col., 2000). 
La compensación entre los altos porcentajes de ingesta deficiente y la escasa 
presencia de ferropenia puede deberse a que, aunque la ingesta de hierro sea baja, 
presente una absorción más eficiente porque se vea favorecida por diversos factores 
(ingesta de vitamina C, consumo de carnes y pescados, etc.). Hay que tener en cuenta 
que el efecto favorecedor sobre la absorción del hierro se produce cuando en una 
misma comida se da conjuntamente la presencia de estos factores y el mineral (Zijp y 
col., 2000; Serra y Aranceta, 2006). Además, ingerir una baja cantidad del mineral y 
presentar unos bajos depósitos del mismo hace que se optimice su absorción 
(Tapiero y col., 2001). 
Este hecho se demuestra puesto que, al igual que Perea (2006), hemos 
encontrado una correlación positiva y significativa entre la ingesta de hierro y la 
concentración de hemoglobina en sangre (Gráfico 9). 
Debemos destacar que al contrastar en las mujeres con anemia la presencia de 
ferropenia observamos que en todos los casos coincide esta relación, y que por lo 
tanto se traduce en una prevalencia del 4.8% de anemia ferropénica entre el colectivo 
 femenino estudiado acompañada de la típica alteración de los valores hematológicos 
y bioquímicos cuando es de origen nutricional. En los diferentes estudios 
nutricionales realizados se pueden observar como datos más relevantes que en 
España la prevalencia de anemia f
población femenina española en 1997 fue del 1.7%, elevándose hasta el 6.
registrado para una población femenina entre 16 y 34 años en la Encuesta Nacional 
de Salud 2006 (MSC, 2008). En la Encuesta Nutricional 
de anemia para las mujeres de 18 a 34 años fue del 2.1%. En el estudio realizado por 
Perea (2006) en jóvenes encontró una prevalencia de anemia del 5.4%, y en 
diferentes trabajos con universitarios extranjeros la prevalencia de a
igualmente alrededor del 5% con unos porcentajes de ferropenia en jóvenes del 10% 
(Carías y col., 2009). 
En este estudio las mujeres afectadas de anemia ferropénica pertenecen al 
grupo de normopeso y de PGC nor
una restricción alimentaria posiblemente por imagen y/ o un patrón alimentario 
desequilibrado típico de los estudiantes. Estos resultados coinciden con 
y col. (1988) que asociaron
consumo de carne roja.
Gráfico 9. Correlación entre la ingesta de hierro y la concentración de hemoglobina
Como la disponibilidad intracelular del hierro regula la síntesis y secreción de 
transferrina, la concentración plasmática de ésta, generalmente e
TIBC, aumenta en la deficiencia de hierro (Kasvosve y Delanghe, 2002). Además, 
cuando disminuye la cantidad de hierro almacenado y cuando es bajo el consumo 
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alimentario se reduce la saturación de transferrina. (Carlson, 2001). Por otro lado, la 
ferritina es una proteína de depósito para el hierro que disminuye en situaciones 
carenciales del mineral (Krystofiak-Russell, 2004), encontrando autores como Perea 
(2006) una correlación positiva entre los valores sanguíneos de ferritina y la ingesta 
calórica. 
Aunque los valores medios de transferrina y de saturación de la transferrina 
de nuestra población están dentro de los valores normales hay un 29.4% y 36.5% 
respectivamente de individuos que incumplen los valores de referencia. Sin embargo 
encontramos, aunque sin diferencias significativas, unos valores de TIBC 
ligeramente aumentados con un 78.8% de individuos que exceden los valores 
recomendados. En relación a la ferritina en este trabajo los niveles sanguíneos más 
bajos pueden observarse de nuevo en el colectivo femenino y en el grupo de 
normopeso y de PGC normograsa. Además el 28.6% de la población femenina 
muestra unos valores deficitarios de ferritina, cifra ligeramente superior al 20% de la 
mujer canaria (Serra y col., 2000) y al 17.3% de Perea (2006). Por lo tanto, el 
porcentaje de individuos que incumplen los valores recomendados es alto en estos 
parámetros relacionados con el estatus en hierro, hecho que denota una situación 
claramente mejorable sobre todo en el colectivo de mujeres. 
Los valores corpusculares medios (VCM, HCM, CHCM) definen el tamaño y 
contenido en hemoglobina de los eritrocitos, y su determinación resulta de gran 
utilidad para diferenciar los diferentes tipos de anemias, clasificadas en función del 
tamaño de los glóbulos rojos en microcíticas, normocíticas o macrocíticas y, según el 
contenido de hemoglobina en hipocrómicas, normocrómicas e hipercrómicas (Calvo, 
2000). 
El Volumen Corpuscular Medio (VCM) es el indicador más apropiado para 
diferenciar las anemias. Casi todas las deficiencias condicionan un descenso de este 
parámetro salvo las carencias de ácido fólico y cianocobalamina, asociadas a 
elevaciones del mismo por la producción de eritrocitos grandes e inmaduros (Stopler, 
2001). 
La Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) es el promedio del peso de la 
hemoglobina por glóbulo rojo. Su elevación acompaña a las anemias macrocíticas, 
mientras que en las microcíticas se reduce. Asimismo, la Concentración de 
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Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) es otro parámetro útil para valorar 
anemias, ya que mide la concentración media de hemoglobina en los eritrocitos. Su 
reducción indica que una unidad de volumen de glóbulos rojos contiene menos 
hemoglobina de lo normal, lo que sucede en las anemias nutricionales (Ortega y 
Quintas, 2000).  
En este trabajo en base a estos parámetros podemos catalogar que el 1.6% de 
las mujeres presentaron una anemia ferropénica microcítica hipocrómica, el 1.6% 
anemia ferropénica microcítica normocrómica y el 1.6% restante anemia ferropénica 
normocítica hipocrómica. 
6.4.2. Parámetros relacionados con una restricción o desequilibrio 
alimentarios 
6.4.2.1. Proteínas plasmáticas 
Las proteínas plasmáticas sufren una alteración en su concentración por 
diferentes causas como son infecciones, inmovilidad, y afecciones hepáticas y 
renales; por ello su utilidad como indicadores del estado nutricional proteico es 
controvertido (Bernardi y col., 2003). 
Los valores encontrados son normales, y únicamente observamos una 
elevación en la albúmina en algunos varones. En este sentido, Krystofiak-Russell 
(2004) afirma que las concentraciones de albúmina sérica superiores a los valores de 
referencia pueden relacionarse con situaciones de deshidratación, aunque también 
puede ser debida al consumo de hormonas anabolizantes y corticoides. 
6.4.2.2. Creatinina 
La creatinina además de indicador de la función renal, también puede ser 
usada como indicador del estado nutricional. Niveles bajos en sangre pueden ser 
indicadores de malnutrición por disminución en el consumo de proteínas. En este 
sentido, algunos autores afirman que el aumento de creatinina en sangre está 
asociado al incremento de masa muscular (Calles-Escandón y col., 1984). En este 
grupo ningún individuo muestra alteración. 
6.4.2.3. Glucosa 
En cuanto al nivel medio de glucemia a pesar de ser normal, el 10.6% del 
total de la muestra presentó cifras de glucosa en sangre por debajo del valor 
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recomendado, estando este porcentaje exclusivamente integrado por mujeres. Este 
dato es similar al 9.1% encontrado por Perea (2006). 
6.4.2.4. Vitaminas 
La importancia del estudio de la situación en vitaminas de la población 
deriva, no sólo de las posibles enfermedades deficitarias que conlleva, si no por el 
trascendente papel que juegan en la prevención de las enfermedades crónicas 
(Summerfield, 2002c). 
El retinol o vitamina A desempeña funciones esenciales en la visión, el 
crecimiento y desarrollo, mantenimiento y formación del tejido epitelial, las 
funciones inmunitarias y la reproducción, y además, algunos carotenos tienen efectos 
antioxidantes (Combs, 2001). 
La concentración media de retinol sérico encontrada fue adecuada, aunque 
inferior a otros autores (Entrala y col., 1993). Considerando 30 µg/dL como punto de 
corte para definir el posible riesgo de deficiencia en vitamina A (Painter y Smith, 
1996; Andrés y Povea, 2000) el 42% de los jóvenes estudiados presentó niveles 
deficitarios, cifra ligeramente superior al 37% descrito por Perea (2006). En este 
sentido, diversos estudios han señalado que un elevado porcentaje de los individuos 
tienen ingestas insuficientes de esta vitamina (Ortega y col., 2001a; García y col., 
2002).  
El tocoferol o vitamina E es un potente antioxidante y su deficiencia está 
relacionada con alteraciones de la función inmune y del sistema nervioso central, y 
con la génesis de cataratas (Feki y col., 2001; Vega, 2002). 
Para definir la existencia de deficiencia en esta vitamina se establece como 
valor mínimo aconsejado 5 mg/L (Food and Nutrition Board, 2000). Aunque el valor 
medio obtenido se considera adecuado y superior a la media de la población Canaria 
(Serra y col., 2000), el 22% de la población presentó valores de vitamina E por 
debajo de lo recomendado, cifra ligeramente superior al 18% encontrado por Perea 
(2006). Los mayores porcentajes de deficiencia se observan en los hombres, hecho 
relacionado con las mayores deficiencias observadas en la ingesta de esta vitamina 
en el sexo masculino. Los resultados obtenidos evidencian unos niveles sanguíneos 
más elevados en relación a un mayor PGC, siendo coincidentes con los trabajos de 
Grolier y col. (2000) y Perea (2006). 
 Al igual que en nuestro estudio,
positiva y significativa 
concentración sanguínea
Algunos estudios revelan que altas concentraciones de antioxidantes reducen 
el riesgo cardiovascular (Singh y col., 2005; Kaliora y col., 2006) entre otr
porque disminuye la oxidación de las LDL, haciéndolas menos aterogénicas. Gey y 
col. (1993) indicaron que valores séricos de retinol menores a 80 
vitamina E menores a 13 
Aplicando estos valores podemos decir que el 100% de los universitarios 
participantes se encuentra en una situación deficiente respecto a la acción 
antioxidante del retinol, oscilando esta deficiencia para el tocoferol entre el 64% de 
los hombres y el 56% de las muj
Gráfico 10. Correlación entre la ingesta de 
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La deficiencia de riboflavina, en general se acompaña de múltiples 
deficiencias nutricionales (McCormick, 1994). El ensayo del coeficiente de 
activación de la glutatión reductasa eritrocitaria (α-EGR) es el método recomendado 
en la actualidad para la valoración nutricional de la situación en riboflavina 
(Sauberlich y col., 1972). Los valores de α-EGR inferiores a 1.2 indican un estado en 
riboflavina aceptable, y por encima de ese valor se puede hablar de un riesgo 
creciente de deficiencia (Fischbach, 1985).  
En el colectivo estudiado el valor medio de α-EGR fue correcto aunque 
superior al obtenido por Mataix y col. (2000) en la población andaluza y al resultado 
del trabajo de Perea (2006) en jóvenes. El 31.3% de los universitarios estudiados 
muestra valores por encima del punto de corte indicador de deficiencia moderada (α-
EGR 1.2-1.4), porcentaje muy superior al descrito por Faci y col. (2001) en jóvenes 
de Madrid en los que encontró un 14,9% de sujetos con riesgo moderado de padecer 
una deficiencia en esta vitamina. En cuanto al porcentaje que sufre un riesgo elevado 
(α-EGR>1.4) en esta investigación se observa en el 1.2% de la muestra afectando 
exclusivamente al el sexo femenino, valor similar al 1,3% de los universitarios 
madrileños (Faci y col., 2001). Igualmente en ambos trabajos al analizar la situación 
en riboflavina se observa que es peor en los hombres porque aunque la ingesta media 
de vitamina B2 es superior en el sexo masculino, los porcentajes de individuos que 
no cumplen la IR y que superan los límites recomendados para la α-EGR también 
son más elevados. 
Una ingesta inadecuada de folatos lleva inicialmente a una disminución de 
las concentraciones séricas de esta vitamina. Esta disminución inicial es seguida de 
una disminución en la concentración de fólico eritrocitario. La deficiencia en ácido 
fólico se asocia a un aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, 
cáncer, alteraciones de la mucosa intestinal y anemia (Entrala, 2001b). 
El valor medio de fólico sérico en el colectivo de jóvenes estudiado fue de 
6.5±1.8 g/mL, apreciándose unos niveles superiores en la mujer. El 40% de los 
jóvenes presentaron cifras indicativas de deficiencia moderada con valores 
comprendidos entre 3 y 6 ng/mL (Cooper, 1990), destacando que sobre todo afecta al 
59.1% de los varones. Los colectivos con normopeso y con PGC normal 
(especialmente las mujeres) muestran una situación más favorable para esta 
vitamina. 
 Mientras que el fólico sérico refleja cambios 
desciende rápidamente cuando el aporte o la absorción de la
(Jiménez, 1997), la medida de ácido 
titulares de la vitamina y se convierte en el mejor indicador del estatus en folatos 
(Sauberlich y col., 1987). 
encuentra una asociación positiva entre la ingesta de folatos y la concentración de 
ácido fólico sérico pero no 
Gráfico 12. Correlación entre la ingesta de 
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Ortega y col. (2009) encontraron en un estudio de pérdida d
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de los niveles de homocisteína en sangre, lo que se asocia con un aumento del riesgo 
cardiovascular, alteraciones cognitivas y algunos trastornos psiquiátricos (Food and 
Nutrition Board, 1998). 
El nivel medio de cianocobalamina sérica en el colectivo estudiado, aunque 
ligeramente inferior a los resultados de otros autores (Mataix, 2000), es bueno sobre 
todo en el colectivo femenino en relación a una mejor ingesta. Es bajo el porcentaje 
de jóvenes (4.7%) que muestran una deficiencia en este micronutriente con un 
resultado similar al encontrado por Serra y col. (2000) y por Perea (2006).  
 
Gráfico 13. Porcentaje de jóvenes con niveles sanguíneos deficientes de vitaminas 
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probablemente por un consumo menor de carne roja y mayor ingesta de productos 
vegetales que contienen altos niveles de ácido fítico inhibidor de la absorción de cinc 
a nivel intestinal, hábitos alimentarios que Gibson (2001) asoció a un mayor riesgo 
de deficiencia sanguínea en zinc.  
Estos datos son coincidentes con otros estudios en los que se ha encontrado 
que los jóvenes de mayor IMC muestran mayores ingestas y mayores 
concentraciones de este mineral en sangre (Perea, 2006). Sin embargo son muy 
superiores al trabajo de Mataix y col. (2000) que encontró una deficiencia media en 
la población andaluza del 10.2% en hombres y del 9.1% en mujeres.  
Las funciones del calcio en el organismo son muy variadas. Se trata de un 
mineral importante para el mantenimiento óseo, funciones de transporte de 
membrana, transmisión nerviosa y regulación de la función cardiaca (Anderson, 
2001). Además, algunos autores han señalado que minerales como el calcio juegan 
un papel importante en el control de peso (Barr, 2003; Heaney, 2003). 
Los niveles de calcio sérico en el colectivo de jóvenes estudiado fueron 
similares a los encontrados en otros estudios (Basabé-Tuero, 2003) dentro del rango 
de la normalidad y superiores en los hombres. 
No se han encontrado deficiencias sanguíneas de este mineral a diferencia de 
la media de la población andaluza que presenta hipocalcemia en el 2.3% de los 
hombres y asciende hasta el 23.4% en las mujeres (Mataix y col., 2000). En esta 
muestra de universitarios cordobeses sí que el 45% de los hombres excede los 
niveles sanguíneos, situación que algunos autores han relacionado con la ingesta alta 
de proteínas (Perea, 2006), y de hecho en nuestro estudio la ingesta de proteínas es 
significativamente superior en los hombres que presentan un IMC medio más 
elevado que las mujeres. 
6.4.3. Lípidos Séricos 
En los países desarrollados la ECV derivada del proceso aterosclerótico 
constituye la primera causa de mortalidad, probablemente debido al estilo de vida y 
al tipo de alimentación característicos de estos lugares (Ramírez y col., 2005). De 
hecho, diversos autores han encontrado que existe una gran relación entre una 
elevada ingesta de grasa y la mayor frecuencia de obesidad (Ortega y col., 1999a), 
así como el aumento del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y cáncer 
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(Mataix y col., 2001; De Sauvage y col., 2003). Sin embargo la relación dieta-
enfermedad cardiovascular es bastante compleja, dado que además de tener en 
cuenta el efecto adverso de una ingesta excesiva de AGS y colesterol, hay que 
considerar otras influencias favorables como la derivada del consumo de AGM, 
antioxidantes, ciertas vitaminas, etc. (Navia y Perea, 2000b).  
Las concentraciones de lípidos sanguíneos difieren ampliamente entre los 
distintos individuos y poblaciones, por lo que resulta difícil establecer a partir de qué 
valores se han de considerar elevadas, de forma que impliquen claramente un mayor 
riesgo cardiovascular, riesgo que, por otra parte, no sólo depende de los niveles 
plasmáticos de colesterol y triglicéridos, sino que existen otras influencias, como la 
hipertensión, el tabaquismo o la diabetes mellitus, que también los modifican. 
Cuando la concentración plasmática de colesterol sobrepasa los 200 mg/dL se 
considera un factor de riesgo importante, por lo que resulta fundamental el control de 
estos niveles. Concretamente, hay que especificar que el LDL-colesterol debe ser 
inferior a 160 mg/dL, mientras que los niveles de HDL han de ser superiores a 35 
mg/dL (Ramírez y col., 2005). El aumento de los triglicéridos plasmáticos avisa 
sobre la necesidad de buscar otros factores que pueden tener relación con el 
síndrome metabólico. 
El valor medio de triglicéridos séricos (TG) en el colectivo estudiado fue 
correcto y con un resultado mayor en los varones. En el estudio de Perea (2006) los 
valores excesivos de triglicéridos en sangre se observan en unos porcentajes 
similares y afectan sobre todo al sexo masculino. 
La relación entre el aumento del colesterol plasmático y la enfermedad 
vascular aterosclerótica cumple todos los criterios de causalidad. La evidencia de que 
la reducción del colesterol plasmático disminuye el riesgo es igualmente inequívoca. 
Cuanto mayor es el riesgo, mayor es el beneficio. Una reducción del 10% del 
colesterol total en plasma se asocia a una reducción del 25% en la incidencia de 
enfermedad arterial coronaria después de 5 años, y una reducción del cLDL de 40 
mg/dl se acompaña de una disminución del 20% en los episodios de cardiopatía 
isquémica (SEC, 2008). 
El valor medio de colesterol sérico (CT) fue en conjunto adecuado e inferior 
a la media de la población andaluza (202,8 mg/dL) aunque el 38.8% de la población 
Discusión de Resultados 
167 
 
presentara cifras mayores a las recomendadas (200 mg/dL). Estos datos son similares 
al 31.6% descrito por Perea (2006) en jóvenes y muy superiores a los descritos para 
la población española (MSC, 2008) con un valor medio de hipercolesterolemia del 
1.6% para una franja de edad entre 16 y 24 años y del 3.7% para una franja de edad 
entre 25-34 años. En la población canaria hay un 33.1% de sujetos con niveles 
elevados de colesterol sanguíneo, superiores en el sexo femenino (Serra y col., 
2000). Al igual que ocurre con los triglicéridos, en este trabajo la hipercolesterolemia 
se presenta en el 47.2% de las mujeres normopeso y en 46.5% de las mujeres 
normograsa, y sin embargo esta tendencia se invierte para el grupo de hombres 
afectando a varones con IMC y con un PGC elevados. 
En cuanto a las fracciones de colesterol, en primer lugar indicar que algunos 
autores han referido que los niveles de LDL-colesterol (LDL-c) son predictores 
independientes del riesgo aterogénico mostrando una fuerte correlación 
epidemiológica, incluso más que el colesterol total, ya que evitan la influencia 
positiva de las HDL-Colesterol (Korpela y col., 1999). En este trabajo es bajo el 
porcentaje de jóvenes con cifras superiores a las recomendadas, siendo mayores en 
los varones el valor medio sanguíneo y el porcentaje de sujetos que superan los 
valores de referencia, datos igualmente coincidentes con la población canaria (Serra 
y col., 2000). 
Al contrario que para las LDL, la HDL-colesterol (HDL-c) posee capacidad 
para sustraer lípidos de las arterias, lo que le confiere un papel protector en la 
enfermedad cardiovascular (Krummel, 2001). A diferencia de Perea (2006) no 
hemos encontrado ningún universitario con cifras de HDL-c inferiores a las 
recomendadas. Y coincidiendo con Antal (2006) que formuló en universitarias una 
relación inversa entre el IMC y las concentraciones sanguíneas de HDL-colesterol, 
los valores obtenidos en esta muestra son más elevados en las mujeres, en el grupo 
de IMC normopeso y en el grupo de PGC normograsa. 
En cuanto al VLDL-Colesterol (VLDL) el resultado medio obtenido fue 
adecuado al considerar el criterio establecido por el Instituto Nacional de Salud 
(1999) que señala como límite máximo para estas lipoproteínas un valor de 40 
mg/dL, destacando que los valores son mayores en el colectivo de 
sobrepeso/obesidad. 
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Además a la hora de evaluar el riesgo aterogénico y determinar si un 
individuo presenta una situación cardiovascular adecuada o no hay que tener en 
cuenta los índices aterogénicos LDL-Colesterol/HDL-Colesterol (LDL/HDL) y 
Colesterol total/HDL-Colesterol (CT/HDL). En este sentido, y considerando los 
límites para estos cocientes establecidos por Fischbach (1985) (LDL/HDL: <3.55 
para varones y <3.22 para mujeres; CT/HDL: <4.97 para varones y <4.44 para 
mujeres), se ha encontrado que el 18.2% y el 9.1% de los varones supera 
respectivamente cada uno de los valores de referencia, destacando para ambos 
cocientes un mayor resultado en el sexo masculino, en el grupo y en los hombres con 
sobrepeso/obesidad siendo éstos los individuos con una mayor probabilidad de 
padecer ECV. 
 
Gráfico 14. Niveles sanguíneos de lípidos en función del sexo 
 
En concordancia a los resultados obtenidos respecto a la situación de los 
lípidos sanguíneos y relacionándolos con la composición corporal algunos autores 
han encontrado en los varones una asociación entre el mayor IMC y cifras superiores 
de colesterol total, LDL, VLDL y de los índices de riesgo cardiovascular (Perea, 
2006). 
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7.1. CONCLUSIONES 
 
PRIMERA 
Los universitarios participantes en el estudio muestran respecto al IMC y al 
PGC unos valores dentro de la normalidad y similares a las de otros grupos de 
estudiantes, si bien en los varones las cifras de sobrepeso/obesidad y de elevada 
composición en grasa corporal son más altas. 
SEGUNDA 
Existe un elevado porcentaje de discrepancia cuando se cataloga un individuo 
como normopeso o como sobrepeso/obesidad en función de que el criterio aplicado 
sea el IMC o el PGC, razón por la cual recomendamos se utilicen simultáneamente 
para evitar que algunos sujetos sean clasificados de forma errónea. 
TERCERA 
El modelo dietético de los universitarios se caracterizó por un consumo 
excesivo de carne y derivados, junto a un consumo deficiente de cereales, legumbres, 
pescados, verduras, hortalizas y frutas, comprobándose especialmente esta situación 
en los estudiantes con sobrepeso/obesidad. 
CUARTA 
Se observa la influencia del “Flat Slope Syndrome” en los jóvenes durante la 
participación en el estudio y en la cumplimentación del registro dietético. Este hecho 
se manifiesta por una infravaloración de la ingesta energética sobre todo en los 
hombres con sobrepeso/obesidad, en tanto que las mujeres con un PGC normal 
tienden a la sobrevaloración de su ingesta. 
QUINTA 
Los calidad de la dieta seguida por los estudiantes es preocupante: la ingesta 
energética es deficiente, un alto porcentaje de estudiantes no cubren las IR de fibra, 
el perfil calórico está desequilibrado con un exceso de lípidos y proteínas y con 
defecto de hidratos de carbono, en el perfil lipídico se observa un aporte excesivo de 
AGS en la casi totalidad de los jóvenes y además la ingesta media de colesterol es 
muy elevada. 
Conclusiones y Recomendaciones 
172 
 
SEXTA 
La ingesta de vitaminas es aceptable, pero pone de manifiesto que aunque en 
el colectivo la ingesta media es correcta, hay un alto porcentaje de jóvenes que no 
alcanzan las IR destacando la vitamina E, riboflavina, vitamina B6 y, por último, el 
ácido fólico cuya deficiencia es más peligrosa para el sexo femenino. 
SÉPTIMA 
La ingesta de minerales, a excepción del calcio, se muestra deficitaria con un 
alto porcentaje de jóvenes que no cumple las IR, cifra que alcanza el 100% de los 
jóvenes en el caso del iodo. 
OCTAVA 
Aunque los valores hematológicos y de bioquímica sanguínea se encuentran 
dentro de la normalidad, sí es destacable en cuanto a la fracción lipídica que un alto 
porcentaje de las mujeres normopeso presentan hipercolesterolemia, tendencia que se 
invierte en los varones en los que afecta al grupo de IMC y PGC indicativos de 
sobrepeso/obesidad. Por este motivo en próximos trabajos el estudio sanguíneo 
puede limitarse a cuantificar este parámetro. 
NOVENA 
Se observa una prevalencia de anemia ferropénica de origen nutricional en las 
universitarias en cifras similares a la media nacional a pesar de que la casi totalidad 
de las mujeres no cubrían las IR y la cuarta parte presentaba una depleción de los 
valores sanguíneos de hierro. 
DÉCIMA 
En este estudio, aunque los niveles cuantificados de HDL-c son correctos, se 
comprueba la presencia de factores de riesgo cardiovascular como son un elevado 
porcentaje de universitarios con hipercolesterolemia y una alta prevalencia de 
sobrepeso/obesidad asociada a unas cifras de tensión arterial sistólica más elevadas. 
Por estos motivos se hace necesario el diseño de un protocolo de estudio y 
prevención del riesgo cardiovascular en jóvenes (Anexo IV) como futura línea de 
investigación resultante de los datos obtenidos en esta Tesis Doctoral. 
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7.2. RECOMENDACIONES 
 
 Repetir el estudio ampliando algunos aspectos relacionados con un estilo de 
vida saludable (actividad física, hábito de fumar, consumo de alcohol y 
otras sustancias, comportamientos adictivos, trastornos de la conducta 
alimentaria...), incluyendo universitarios de otras licenciaturas para 
comprobar si existe una influencia positiva en los estudiantes de 
titulaciones relacionadas con el ámbito de la salud. 
 Informar al colectivo universitario de los problemas nutricionales 
detectados y de sus posibles repercusiones en la salud presentes y futuras 
promoviendo el seguimiento de estilos de vida saludables, poniendo en 
funcionamiento si es necesario una unidad de apoyo y asesoramiento en 
materia dietética. 
 Difundir el seguimiento de una dieta cardiosaludable con recomendaciones 
positivas como mantener y aumentar el consumo de cereales, hortalizas, 
verduras y frutas, y utilizar el aceite de oliva como grasa principal. Se 
incidirá especialmente en controlar los aspectos negativos disminuyendo el 
consumo de carne, particularmente carnes rojas y embutidos, y aumentando 
el consumo de pescado. Hay que reducir la ingesta de proteínas y sustituir 
grasas por hidratos de carbono. 
 Por último insistir en que la mejor medida de promoción de la salud es 
disfrutar de una dieta variada y completa complementada con una actividad 
física agradable. 
 Con las conclusiones obtenidas se puede examinar la evolución seguida en 
la población estudiantil en estos 10 años para identificar las conductas de 
riesgo actuales que afectan a los universitarios. 
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Se ha valorado la situación nutricional de 85 jóvenes universitarios de ambos 
sexos formado por 22 hombres y 63 mujeres con edades comprendidas entre 18 y 35 
años mediante el estudio de los hábitos alimentarios y de la ingesta, la valoración de 
las medidas antropométricas y de los indicadores hematológicos y de bioquímica 
sanguínea. Con este estudio se pretende conocer la situación del colectivo 
universitario para poder diseñar actuaciones en nutrición con la finalidad de mejorar 
el estado de salud y prevenir la aparición de futuros problemas. 
Respecto a la valoración antropométrica los resultados obtenidos son 
normales y similares a las de otros grupos de estudiantes, si bien destaca que en los 
varones hay mayores cifras de sobrepeso/obesidad y de elevada composición en 
grasa corporal. 
Durante la participación en el estudio y en la cumplimentación del registro 
dietético se observa la influencia de la infravaloración/sobrevaloración de la ingesta 
en los jóvenes. El modelo dietético de los universitarios se caracteriza por un 
consumo excesivo de carne y derivados, junto a un consumo deficiente de cereales, 
legumbres, pescados, verduras, hortalizas y frutas, comprobándose especialmente 
esta situación en los estudiantes con sobrepeso/obesidad. 
A la hora de evaluar la calidad de la dieta encontramos una ingesta energética 
deficiente, un alto porcentaje de estudiantes que no cubren las IR de fibra y un perfil 
calórico desequilibrado con un exceso de lípidos y proteínas y con defecto de 
hidratos de carbono. En el perfil lipídico se observa un aporte excesivo de AGS en la 
casi totalidad de los jóvenes unido a una ingesta media de colesterol muy elevada. La 
ingesta de vitaminas y minerales es aceptable aunque hay un alto porcentaje de 
jóvenes que no alcanzan las IR destacando la vitamina E, riboflavina, vitamina B6, 
ácido fólico y el iodo. 
Los valores hematológicos y de bioquímica sanguínea se encuentran dentro 
de la normalidad. Es reseñable la detección de anemia ferropénica de origen 
nutricional en las universitarias en cifras similares a la media nacional y la presencia 
de hipercolesterolemia en un alto porcentaje de individuos. 
Como resultado de los datos obtenidos en este estudio en relación a factores 
de riesgo cardiovascular se ha diseñado un protocolo de estudio y prevención del 
riesgo cardiovascular en jóvenes como futura línea de investigación y trabajo.
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The nutritional status of a group of 85 university young students made up of 
22 male and 65 female with ages between 18 and 35 is carried out by means of a 
study of food habits and intake, the assessment of anthropometric values and 
hematological and blood biochemistry indicators. The aim of this work is to find out 
the nutritional status of university students in order to design intervention in nutrition 
for the improvement of health conditions and prevent future problems. 
In relation to the anthropometric assessment, the obtained results are normal 
and similar to the ones by other student’s groups, but in men there are higher 
numbers both in overweight/obesity and high body fat composition rates.  
During sample collection and the filing in of the dietetic forms, the influence 
of the under/overestimation of food intake in subjects is observed. The dietetic 
model in university students is characterized by an excessive consumption of meat 
and its derivatives, together with an insufficient intake of cereals, legumes, fish, 
vegetables and fruits, especially in the case of overweight/obese students. 
When evaluating the diet quality, several features are found: a poor energetic 
intake, a high percentage of students not covering RI fiber, and an unbalanced 
caloric profile with an excess of lipids and proteins and a lack of carbohydrates. In 
the lipidic profile, an excessive intake of SGA in almost all the subjects is observed, 
in combination with a very high average intake of cholesterol. Vitamin and mineral 
intake is acceptable, although there is a high percentage of subjects who do not reach 
the RI, mainly E vitamin, riboflavin, B6 vitamin, folic acid and iodo.  
Hematological and blood biochemistry values are within normal parameters. 
It is remarkable the finding of iron deficiency anemia of nutritional origin in female 
subjects in similar quantity to national average and the presence of 
hypercholesterolemia in an elevated percentage of students. 
As a result of the data obtained in this study, a protocol of study and 
prevention of cardiovascular risk has been designed as a future research and work 
field in relation to risk cardiovascular factors. 
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Tabla 1. Datos personales y antropométricos en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media± DS Mujer 
    
Edad (años)  25.0±3.5 25.3±4.3 25.0±3.2 
Peso (kg)  63.4±11.7 76.7±10.5 58.7±8.0*** 
Talla (cm)  165.4±8.4 175.8±6.4 161.8±5.4*** 
IMC (kg/m2)  23.0±2.8 24.8±2.9 22.4±2.5*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  7.7±3.2 6.7±2.5 8.1±3.3 º 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  16.6±6.3 13.2±5.9 17.8±6.0** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  28.0±6.1 24.0±6.0 29.4±5.7** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  17.7±5.7 18.8±6.2 17.4±5.6 
Masa libre de grasa (kg)  45.9±8.8 58.0±6.8 41.6±4.4*** 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  115.8±14.8 129.9±15.1 110.8±11.2*** 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  74.0±8.5 75.5±9.5 73.4±8.1 
(p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
Tabla 2. Porcentaje de distribución del IMC y del PGC en función del sexo 
 Total Hombre Mujer 
    
IMC ≤ 25 kg/m2 77.6 59.1 84.1* 
IMC> 25 kg/m2 22.4 40.9 15.9* 
Sobrepeso I  11.8 13.6 11.1 
Sobrepeso II  7.1 18.2 3.2* 
Obesidad I  3.5 9.1 1.6 
PGC Normal  60.7 36.4 69.4* 
PGC Exceso  39.3 63.6 30.7* 
(p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 3. Datos personales y antropométricos en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Edad (años)  24.9±3.3 25.6±4.1 
Peso (kg)  59.1±8.1 78.2±10.3*** 
Talla (cm)  164.3±8.1 169.5±8.1* 
IMC (kg/m2)  21.8±1.6 27.2±2.1*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  6.9±2.1 10.5±4.5*** 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  14.9±4.6 22.3±8.0*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  26.7±5.5 32.25±6.03*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  15.6±3.9 25.0±5.0*** 
Masa libre de grasa (kg)  43.7±7.3 53.2±9.8*** 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  113.8±14.3 122.7±15.1* 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  72.7±7.7 78.4±9.9* 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 4. Datos personales y antropométricos en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Edad (años)  24.9±3.7 25.8±5.2 
Peso (kg)  70.4±7.1 85.9±7.3*** 
Talla (cm)  175.5±7.0 176.2±5.9 
IMC (kg/m2)  22.8±1.5 27.7±1.8*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  5.6±1.8 8.4±2.6* 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  10.2±4.5 17.4±5.1** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  21.5±5.8 27.7±4.2* 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  15.3±4.7 23.8±4.4*** 
Masa libre de grasa (kg)  55.1±5.9 62.1±6.0** 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  128.2±15.8 132.3±14.5 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  73.2±8.2 78.9±10.7 
(p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
Tabla 5. Datos personales y antropométricos en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Edad (años)  24.9±3.2 25.4±3.1 
Peso (kg)  56.3±5.5 71.3±7.1*** 
Talla (cm)  161.5±5.7 163.4±4.0 
IMC (kg/m2)  21.6±1.6 26.7±2.2*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  7.2±2.1 12.5±5.0*** 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  16.1±3.9 26.6±7.7*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  28.0±4.8 36.4±4.2*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  15.7±3.7 26.1±5.5*** 
Masa libre de grasa (kg)  41.0±4.3 45.2±2.9*** 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  110.2±11.4 114.0±9.6 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  72.67.6 77.9±9.6 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
Tabla 6. Datos personales y antropométricos en función de la composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto 
   
Edad (años)  24.9±3.5 25.3±3.6 
Peso (kg)  57.9±8.6 72.1±10.8*** 
Talla (cm)  164.2±8.5 167.6±8.0 º 
IMC (kg/m2)  21.4±1.5 25.6±2.5*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  6.5±1.7 9.4±4.0*** 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  14.4±4.2 19.7±7.6*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  25.3±5.3 32.0±4.7*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  14.3±3.3 23.0±4.6*** 
Masa libre de grasa (kg)  43.6±8.2 49.1±8.8*** 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  113.2±14.5 119.6±14.9 º 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  72.0±7.6 77.2±9.0* 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 7. Datos personales y antropométricos en función de la composición en grasa corporal (hombres) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% 
   
Edad (años)  23.3± 3.4 26.4±4.4 
Peso (kg)  70.8± 10.8 80.1±9.1º 
Talla (cm)  177.3±8.5 174.9±5.0 
IMC (kg/m2)  22.5±1.7 26.2±2.6** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  5.3±1.3 7.5±2.8 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  9.0±3.4 15.6±5.8* 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  17.1±2.8 27.9± 2.8*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  12.3± 3.1 22.5±4.0*** 
Masa libre de grasa (kg)  58.6±8.2 57.7±6.1 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  132.9±12.6 128.2± 16.6 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  73.0± 10.3 76.9± 9.1 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 8. Datos personales y antropométricos en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% 
   
Edad (años) 25.2±3.5 24.5±2.6 
Peso (kg)  55.5±5.6 66.2±7.8*** 
Talla (cm)  161.7±5.9 162.2±4.7 
IMC (kg/m2)  21.2±1.4 25.2±2.4*** 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  6.8±1.7 10.8±4.3*** 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  15.5±3.5 22.7±7.4*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  26.9±4.3 35.0±3.3*** 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  14.7±3.3 23.4±5.0*** 
Masa libre de grasa (kg)  40.8±4.1 42.8±3.2* 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  109.5±11.7 113.3±9.8 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  71.8±7.2 77.3±9.1* 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 9. Porcentaje de distribución del PGC en función del IMC 
 IMC≤25 IMC>25 
   
PGC Normal 74.2 10.5*** 
PGC Alto  24.2 89.5*** 
≤ 21%  53.9 11.1º 
> 21%  46.2 88.9º 
≤ 31%  80.8 10.0*** 
> 31%  19.2 90.0*** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 10. Porcentaje de Discrepancia en la clasificación en función del IMC y del PGC 
 IMC Normop-
PGC Normop 
IMC Sobrep-
PGC Sobrep 
IMC Normop-
PGC Sobrep 
IMC Sobrep-
PGC Normop 
%TOTAL 
Discrepancia 
      
Total 58 20 19 2 21 
Hombre 32 36 27 5 32 
Mujer 68 15 16 2 18 
 
 
Tabla 11. Comparación del número total de individuos clasificados en función del IMC y del PGC 
 IMC PGC 
   
Normopeso 66 52** 
Sobrepeso/Obesidad 19 33** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
Tabla 12. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función del sexo 
 
Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
     
Gramos totales  1620.2±493.7 1743.3±624.8 1577.2±436.7 º *** 
Gramos comestibles  1474.2±481.2 1597.4±576.6 1431.2±440.3 º *** 
Grupo I: Cereales (g)  158.5±110.9 200.7±113.1 143.8±107.2* *** 
Grupo II: Lácteos (g)  372.6±163.8 325.4±205.7 389.0±144.8 º * 
Grupo III: Huevos (g)  36.2±32.2 48.9±45.8 31.7±24.8* NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  16.1±19.5 15.7±22.4 16.2±18.5 º ** 
Grupo V: Aceites (g) 39.8±22.6 35.8±16.9 41.1±24.2 º *** 
Grupo VI: Verduras (g)  252.1±152.1 275.4±208.4 243.4±128.0 NP 
Grupo VII: Legumbres (g)  12.6±16.4 13.9±12.7 12.2±17.6 º NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  196.7±163.4 222.3±182.0 187.6±156.7 º NS 
Grupo IX: Carnes (g)  164.9±112.2 195.7±114.0 154.2±110.5 º ** 
Grupo X: Pescados (g)  73.1±61.8 82.7±65.2 69.7±60.7 º NS 
Grupo XIA: Bebidas no 
alcohólicas (g)  
172.5±280.0 163.5±226.2 175.6±298.3 º NS 
Grupo XIB: Bebidas 
alcohólicas (g)  
49.6±129.4 48.7±160.2 50.0±118.2 º NS 
Grupo XII: Varios (g)  53.7±55.9 85.1±81.4 42.8±38.9** * 
Grupo XIII: Precocinados 
(g)  
28.2±45.8 41.6±59.4 23.6±39.6 º * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 13. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Gramos totales  1642.5±485.9 1542.7±525.9 *** 
Gramos comestibles  1489.6±474.9 1420.7±512.1 *** 
Grupo I: Cereales (g)  161.1±115.0 149.6±97.7 *** 
Grupo II: Lácteos (g)  386.6±161.9 323.9±165.4 * 
Grupo III: Huevos (g)  35.5±33.1 38.6±29.4 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  18.1±20.8 9.2±11.8 º ** 
Grupo V: Cereales (g)  41.1±23.8 35.0±17.3 *** 
Grupo VI: Verduras (g)  255.9±147.8 238.8±170.0 ** 
Grupo VII: Legumbres (g)  13.9±17.3 8.4±12.1 NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  216.5±169.6 128.7±120.3* NS 
Grupo IX: Carnes (g)  145.5±78.0 232.2±175.0*** NP 
Grupo X: Pescados (g)  72.4±64.1 75.5±54.7 NS 
Grupo XIA: Bebidas no alcohólicas (g)  179.5±275.4 148.3±301.5 NS 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas (g)  43.1±115.9 72.6±170.0 NS 
Grupo XII: Varios (g)  50.4±55.6 65.2±56.7 º 
Grupo XIII: Precocinados (g)  27.9±43.3 29.4±54.9 * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 14. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Gramos totales  1889.2±613.1 1532.5±613.4 º *** 
Gramos comestibles  1722.7±543.2 1416.3±606.3 º *** 
Grupo I: Cereales (g)  206.8±117.3 191.9±113.1 *** 
Grupo II: Lácteos (g)  391.1±233.4 230.5±110.3 º NS 
Grupo III: Huevos (g)  49.8±52.1 47.7±37.9 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  20.2±26.6 9.0±13.2 * 
Grupo V: Aceites (g)  42.7±17.2 25.8±10.9** ** 
Grupo VI: Verduras (g)  302.7±196.0 236.0±231.2 ** 
Grupo VII: Legumbres (g)  15.9±13.6 11.0±11.5 NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  261.8±202.0 165.3±141.3 NS 
Grupo IX: Carnes (g)  188.0±79.3 206.8±156.4 NP 
Grupo X: Pescados (g)  90.4±70.6 71.5±58.6 NS 
Grupo XIA: Bebidas no alcohólicas (g)  183.3±203.1 134.9±266.2 NS 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas (g)  15.1±49.1 97.2±243.4 NS 
Grupo XII: Varios (g)  81.3±95.5 90.5±60.5 NS 
Grupo XIII: Precocinados (g)  39.8±53.2 44.2±70.8 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 15. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Gramos totales  1582.0±435.2 1551.8±467.5 *** 
Gramos comestibles  1432.5±443.8 1424.6±444.7 *** 
Grupo I: Cereales (g)  149.9±112.7 111.6±65.8 * 
Grupo II: Lácteos (g)  386.0±142.1 407.9±165.3 NS 
Grupo III: Huevos (g)  32.0±26.1 30.3±17.1 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  17.5±19.4 9.4±11.0 º 
Grupo V: Aceites (g)  40.7±25.3 43.2±18.3 *** 
Grupo VI: Verduras (g)  244.4±133.2 241.4±101.6 NS 
Grupo VII: Legumbres (g)  13.4±18.2 6.0±12.7 NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  205.2±160.8 95.7±93.1* NS 
Grupo IX: Carnes (g)  135.1±74.8 255.0±195.7*** NP 
Grupo X: Pescados (g)  67.9±62.3 79.0±53.9 NS 
Grupo XIA: Bebidas no alcohólicas (g)  178.6±292.4 160.3±344.2 º 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas (g)  49.9±126.4 50.3±63.1 NS 
Grupo XII: Varios (g) 42.9±38.3 42.5±44.3 NP 
Grupo XIII: Precocinados (g)  25.0±40.7 16.2±34.2 ** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 16. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función de la composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
    
Gramos totales  1652.8±502.2 1588.5±480.6 *** 
Gramos comestibles  1514.2±459.7 1454.2±463.9 *** 
Grupo I: Cereales (g)  167.9±119.2 144.9±98.7 *** 
Grupo II: Lácteos (g)  378.5±157.9 366.4±176.4 * 
Grupo III: Huevos (g)  35.5±33.5 38.3±30.4 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  18.5±23.0 12.5±11.9 ** 
Grupo V: Cereales (g)  43.2±25.5 35.5±15.9 º NP 
Grupo VI: Verduras (g)  267.8±154.0 233.4±148.1 * 
Grupo VII: Legumbres (g)  16.0±18.3 7.8±11.5* NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  217.6±181.5 167.0±130.5 NS 
Grupo IX: Carnes (g)  146.0±77.5 197.1±147.5* *** 
Grupo X: Pescados (g)  71.5±61.7 76.9±63.2 NS 
Grupo XIA:Bebidas no alcohólicas 
(g) 
176.4±303.6 167.3±249.1 NS 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas (g)  48.2±128.8 51.1±134.0 NS 
Grupo XII: Varios (g)  46.9±49.9 64.0±64.1 NP 
Grupo XIII: Precocinados (g)  25.3±38.4 33.7±56.1 * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 17. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
    
Gramos totales  1797.0±714.5 1712.6±594.0 *** 
Gramos comestibles  1636.3±624.6 1575.1±570.5 *** 
Grupo I: Cereales (g)  222.0±143.6 188.5±95.5 *** 
Grupo II: Lácteos (g)  322.1±205.9 327.3±213.3 NP 
Grupo III: Huevos (g)  56.5±67.1 44.6±30.3 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  20.0±33.1 13.2±14.3 * 
Grupo V: Aceites (g)  42.3±20.6 32.1±13.9 º *** 
Grupo VI: Verduras (g)  329.6±224.1 244.5±200.8 ** 
Grupo VII: Legumbres (g)  20.4±12.9 10.1±11.4* NP 
Grupo VIII: Frutas (g)  300.7±245.2 177.5±124.2 NS 
Grupo IX: Carnes (g)  159.3±80.8 216.5±127.3 * 
Grupo X: Pescados (g)  66.9±51.6 91.7±72.0 NS 
Grupo XIA:Bebidas no alcohólicas (g)  138.3±243.9 177.9±223.6 NS 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas (g)  1.9±3.7 75.5±198.3 NS 
Grupo XII: Varios (g)  82.4±89.5 86.6±80.0 NS 
Grupo XIII: Precocinados (g)  34.6±56.4 45.6±62.8 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 18. Ingesta de los distintos tipos de alimentos en función de la composición en grasa corporal (Mujer)  
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Gramos totales  1626.0±458.77 1497.1±367.4 *** 
Gramos comestibles  1491.5±428.0 1365.2±357.4 *** 
Grupo I: Cereales (g) 157.8±113.2 112.7±90.4 * 
Grupo II: Lácteos (g)  388.9±148.0 395.1±142.8 NS 
Grupo III: Huevos (g)  31.6±22.0 33.6±30.4 NS 
Grupo IV: Azúcares (g)  18.3±21.1 12.0±10.3 NS 
Grupo V: Aceites (g)  43.4±26.5 38.0±17.2 *** 
Grupo VI: Verduras (g)  256.2±137.9 225.2±98.5 NS 
Grupo VII: Legumbres (g)  15.2±19.2 6.1±11.6 º NS 
Grupo VIII: Frutas (g)  201.8±165.9 159.3±137.8 NS 
Grupo IX: Carnes (g)  143.5±77.6 182.8±162.6 ** 
Grupo X: Pescados (g)  72.4±63.9 65.9±55.2 NS 
Grupo XIA:Bebidas no alcohólicas 
(g)  
183.6±315.8 159.6±272.1 º 
Grupo XIB: Bebidas alcohólicas 
(g)  
56.8±138.8 33.1±52.3 NS 
Grupo XII: Varios (g)  40.3±36.8 47.4±44.7 NP 
Grupo XIII: Precocinados (g)  23.5±34.7 25.0±50.5 NP 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 19. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función del sexo 
 Media±DS 
Total 
Media±DS 
Hombre 
Media±DS 
Mujer 
Covar. 
 
    
Cereales, derivados y legumbres     
Raciones  5.7±3.8 7.2±3.9 5.2±3.6* *** 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
 
-0.3±3.8 1.2±3.9 -0.8±3.6* *** 
Leche y productos lácteos     
Raciones  2.1±0.9 1.9±1.2 2.2±0.8 * 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
0.1±1.0 -0.1±1.2 0.2±0.8 * 
Carnes, pescados y huevos     
Raciones  2.7±1.3 3.3±1.5 2.6±1.2* ** 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
0.7±1.3 1.3±1.5 0.6±1.2* ** 
Verduras y hortalizas     
Raciones  2.5±1.5 2.8±2.1 2.4±1.3 NP 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
-0.5±1.5 -0.3±2.1 -0.6±1.3 NP 
Frutas y derivados     
Raciones  1.3±1.1 1.5±1.2 1.3±1.1 NS 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
-0.7±1.1 -0.5±1.2 -0.7±1.1 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 20. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
 
   
Cereales, derivados y legumbres    
Raciones  5.8±3.9 5.3±3.4 *** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
-0.2±3.9 -0.7±3.4 *** 
Leche y productos lácteos    
Raciones  2.2±0.9 1.9±0.9 * 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.2±0.9 -0.2±0.9 * 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  2.5±1.1 3.5±1.8** NP 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.5±1.1 1.5±1.8** NP 
Verduras y hortalizas    
Raciones  2.6±1.5 2.4±1.7 ** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
-0.4±1.5 -0.6±1.7 ** 
Frutas y derivados    
Raciones  1.5±1.1 0.9±0.8* NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.5±1.1 -1.1±0.8* NS 
º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 21. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Cereales, derivados y legumbres    
Raciones  7.4±4.1 6.8±3.8 *** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
1.4±4.1 0.8±3.8 *** 
Leche y productos lácteos    
Raciones  2.2±1.3 1.3±0.6 º NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.2±1.3 -0.7±0.6 º NS 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  3.3±1.4 3.3±1.7 * 
Diferencia con el mínimo recomendado 
  
1.3±1.4 1.3±1.7 * 
Verduras y hortalizas    
Raciones  3.0±2.0 2.4±2.3 ** 
Diferencia con el mínimo recomendado 
  
0.0±2.0 -0.6±2.3 ** 
Frutas y derivados    
Raciones  1.8±1.4 1.1±0.9 NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.3±1.4 -0.9±0.9 NS 
(p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 22. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
 
   
Cereales, derivados y legumbres    
Raciones  5.4±3.8 3.9±2.3 ** 
Diferencia con el mínimo recomendado 
  
-0.6±3.8 -2.1±2.3 ** 
Leche y productos lácteos    
Raciones  2.2±0.8 2.3±0.9 NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.2±0.8 0.3±0.9 NS 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  2.4±0.9 3.6±1.9*** ** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.4±0.9 1.6±1.9*** ** 
Verduras y hortalizas    
Raciones  2.4±1.3 2.4±1.0 NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
-0.6±1.3 -0.6±1.0 NS 
Frutas y derivados    
Raciones  1.4±1.1 0.6±0.6* NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.6±1.1 -1.4±0.6* NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 23. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función de la composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
 
   
Cereales, derivados y legumbres    
Raciones  6.1±4.1 5.1±3.3 *** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.1±4.1 -0.9±3.3 *** 
Leche y productos lácteos    
Raciones  2.2±0.9 2.1±1.0 * 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.2±0.9 0.1±1.0 * 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  2.5±1.0 3.1±1.6* *** 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
0.5±1.0 1.1±1.6* *** 
Verduras y hortalizas    
Raciones  2.7±1.5 2.3±1.5 * 
Diferencia con el mínimo recomendado  
 
-0.3±1.5 -0.7±1.5 * 
Frutas y derivados    
Raciones  1.5±1.2 1.1±0.9 NS 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.5±1.2 -0.9±0.9 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 24. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
 
   
Cereales, derivados y legumbres    
Raciones  8.1±5.1 6.6±3.2 *** 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
2.1±5.1 0.6±3.2 *** 
Leche y productos lácteos    
Raciones  1.8±1.2 1.9±1.2 NP 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
  
-0.1±1.2 -0.1±1.2 NP 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  2.8±1.4 3.5±1.5 * 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
  
0.8±1.4 1.5±1.5 * 
Verduras y hortalizas    
Raciones  3.3±2.2 2.4±2.0 ** 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
 
0.3±2.2 -0.6±2.0 ** 
Frutas y derivados    
Raciones  2.0±1.6 1.2±0.8 NS 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
0.0±1.6 -0.8±0.8 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la   
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 25. Ingesta de raciones de los distintos grupos de alimentos y su relación con lo recomendado en el 
rombo de la alimentación en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Cereales, derivados y legumbres.    
Raciones  5.8±3.8 4.0±3.0 º * 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
-0.2±3.8 -2.0±3.0 º * 
Leche y productos lácteos    
Raciones  2.2±0.9 2.3±0.8 NS 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
  
0.2±0.9 0.3±0.8 NS 
Carnes, pescados y huevos    
Raciones  2.5±0.9 2.8±1.7 ** 
Diferencia con el mínimo 
recomendado 
  
0.5±0.9 0.8±1.7 ** 
Verduras y hortalizas.    
Raciones  2.6±1.4 2.3±1.0 NS 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
 
-0.4±1.4 -0.8±1.0 NS 
Frutas y derivados    
Raciones  1.4±1.1 1.1±0.9 NS 
Diferencia con el mínimo 
recomendado  
-0.6±1.1 -1.0±0.9 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 26. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del sexo 
 Total Hombre Mujer 
    
Cereales, derivados y legumbres 64.7 40.9 73.0** 
Leche y productos lácteos  48.2 59.1 44.4 
Carnes, pescados y huevos  29.4 18.2 33.3 
Verduras y derivados  69. 77.3 66.7 
Frutas y derivados  78.8 68.2 82.5 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 27. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del IMC 
 IMC≤25 IMC>25 
   
Cereales, derivados y legumbres 65.2 63.2 
Leche y productos lácteos  43.9 57.9 
Carnes, pescados y huevos  33.3 15.8 
Verduras y derivados  68.2 73.7 
Frutas y derivados  75.8 89.5 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 28. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del IMC (Hombre) 
 IMC≤25 IMC>25 
   
Cereales, derivados y legumbres  38.5 44.4 
Leche y productos lácteos  38.5 88.9* 
Carnes, pescados y huevos  15.4 22.2 
Verduras y derivados  69.2 88.9 
Frutas y derivados  61.5 77.8 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 249 
 
Tabla 29. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del IMC (Mujer) 
 IMC≤25 IMC>25 
   
Cereales, derivados y legumbres  71.7 80.0 
Leche y productos lácteos  45.3 30.0 
Carnes, pescados y huevos  37.7 10.0 
Verduras y derivados  67.9 60.0 
Frutas y derivados  79.3 100.0 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
 
 
Tabla 30. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del PGC 
 PGC Normal PGC Alto 
   
Cereales, derivados y legumbres  60.8 69.7 
Leche y productos lácteos  43.1 54.6 
Carnes, pescados y huevos  31.4 24.2 
Verduras y derivados  64.7 75.8 
Frutas y derivados  72.6 87.9 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 31. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del PGC (Hombre) 
 PGC ≤ 21% PGC > 21% 
   
Cereales, derivados y legumbres  25.0 50.0 
Leche y productos lácteos  50.0 64.3 
Carnes, pescados y huevos  25.0 14.3 
Verduras y derivados  62.5 85.7 
Frutas y derivados  37.5 85.7 º 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 32. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de raciones en 
función del PGC (Mujer) 
 PGC ≤ 31% PGC > 31% 
   
Cereales, derivados y legumbres  67.4 84.2 
Leche y productos lácteos  41.9 47.4 
Carnes, pescados y huevos  32.6 31.6 
Verduras y derivados  65.1 68.4 
Frutas y derivados  79.1 89.5 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 33. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
 
    
Energía     
Ingesta (Kcal/día)  2168.6±639.9 2498.8±817.4 2053.3±525.7*** NP 
Contr. gasto teórico OMS 
(%)  
88±24 83±27 89±23** *** 
Infravaloración (%)  4.9±28.2 11.7±32.7 2.5±26.3*** *** 
Proteínas     
Ingesta (g/día)  87.4±28.7 100.1±36.9 82.9±24.0** NP 
Contribución IR (%)  198±61 185±68 202±59 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  40.9±8.1 40.1±6.2 41.1±8.7 ** 
INQ  2.3±0.5 2.2±0.3 2.3±0.5 ** 
H. Carbono     
Ingesta (g/día)  214.5±79.6 266.5±93.5 196.3±65.8*** NP 
Densidad (g/1000 kcal)  99.4±21.2 106.88±16.3 96.8±22.2 º NS 
Lípidos     
Ingesta (g/día)  110.5±39.4 119.9±43.7 107.2±37.6* *** 
Densidad (g/1000 kcal)  50.5±7.6 47.8±5.7 51.4±8.0* * 
AGS Ingesta (g/día)  32.0±13.7 34.9±15.6 31.0±13.0 º *** 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  14.5±3.4 13.6±2.8 14.8±3.6 *** 
AGM Ingesta (g/día)  51.3±17.7 53.9±18.8 50.4±17.4 *** 
AGM Densidad (g/1000 
kcal)  
23.7±4.6 21.7±4.7 24.3±4.4* NS 
AGP Ingesta (g/día)  13.1±6.5 12.6±4.5 13.3±7.1 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  6.0±2.1 5.1±1.3 6.3±2.3* NS 
Colesterol Ingesta (mg/día) 467.8±262.1 615.1±377.5 416.3±185.5*** *** 
Colesterol Densidad 
(mg/1000 kcal)  
215.8±98.9 243.4±128.6 206.1±85.4 NS 
Fibra     
Ingesta (g/día) 15.7±6.9 17.7±8.1 15.0±6.3 º ** 
Contribución IR (%) 63±28 71±32 60±25 º ** 
Densidad (g/1000 kcal) 7.6±3.7 7.2±2.6 7.7±4.0 ** 
   Alcohol Ingesta (g/día) 2.4±5.8 2.7±7.8 2.3±4.9 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 34. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2157.7±650.3 2206.3±618.3 *** 
Energía Contr. gasto teórico OMS (%)  89±24 85±24** NP 
Energía Infravaloración (%)  1.0±28.6 18.4±22.4*** *** 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  84.5±25.6 97.4±36.7* NP 
Contribución IR (%)  194±53 211±84 NP 
Densidad (g/1000 kcal)  39.9±7.2 44.0±10.3* * 
INQ  2.2±0.4 2.5±0.6 º * 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  220.5±81.3 193.7±71.4 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  102.4±18.6 89.0±26.6* º 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  108.5±38.5 117.4±42.7 º NP 
Densidad (g/1000 kcal)  49.8±7.1 52.8±9.0 ** 
AGS Ingesta (g/día)  32.1±13.5 31.8±14.8 NP 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  14.6±3.4 14.0±3.4 *** 
AGM Ingesta (g/día)  50.5±17.1 54.2±20.1 NP 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  23.4±4.2 24.6±5.8 NS 
AGP Ingesta (g/día)  12.7±6.7 14.4±6.1 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  5.8±2.1 6.6±2.3 º 
Colesterol Ingesta (mg/día)  468.9±278.7 464.0±200.1 *** 
Colesterol Densidad (mg/1000 kcal)  218.3±108.6 207.1±54.5 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  16.1±7.1 14.5±6.2 ** 
Contribución IR (%)  64±28 58±25 ** 
Densidad (g/1000 kcal)  7.8±3.9 6.7±2.6 ** 
INQ  0.6±0.3 0.5±0.2 ** 
Alcohol Ingesta (g/día)  1.8±4.7 4.3±8.4 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 253 
 
Tabla 35. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función del IMC 
(Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2619.3±894.2 2324.7±704.8*** NP 
Contr. gasto teórico OMS (%)  87±30 77±23*** NP 
Infravaloración (%)  2.6±36.2 24.7±22.8*** *** 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  102.4±35.0 96.7±41.4 NP 
Contribución IR (%)  190±65 179±77 NP 
Densidad (g/1000 kcal)  39.9±6.1 40.5±6.6 NP 
INQ  2.2±0.3 2.3±0.4 NP 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  288.9±103.9 234.2±69.0** *** 
Densidad (g/1000 kcal)  110.0±14.4 102.4±18.7 NS 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  124.2±48.6 113.7±37.4 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  47.0±5.2 48.8±6.4 NS 
AGS Ingesta (g/día)  36.9±17.0 31.9±13.7 *** 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  13.8±2.7 13.4±3.2 NS 
AGM Ingesta (g/día)  56.2±20.0 50.5±17.5 *** 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  21.6±4.3 21.9±5.5 NS 
AGP Ingesta (g/día)  12.0±4.2 13.5±5.0 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  4.6±1.0 5.8±1.3* NS 
Colesterol Ingesta (mg/día)  696.0±435.6 498.1±252.0 * 
Colesterol Densidad (mg/1000 kcal)  268.9±156.0 206.5±65.8 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  18.3±9.0 16.9±6.9 * 
Contribución IR (%)  73±36 68±28 * 
Densidad (g/1000 kcal)  6.9±2.6 7.5±2.7 NS 
INQ  0.6±0.2 0.6±0.2 NS 
Alcohol Ingesta (g/día)  1.1±2.6 5.0±11.8 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 36. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función del IMC 
(Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2044.5±527.0 2099.7±544.4 NP 
Contr. gasto teórico OMS (%)  89±23 91±24 NP 
Infravaloración (%)  0.6±26.8 12.7±21.7*** *** 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  80.1±20.8 98.0±34.3** *** 
Contribución IR (%)  195±51 239±84** *** 
Densidad (g/1000 kcal)  40.0±7.5 47.2±12.2* ** 
INQ  2.2±0.4 2.7±0.7* ** 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  203.7±65.7 157.2±53.2** *** 
Densidad (g/1000 kcal)  100.6±19.2 77.0±27.6** º 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  104.7±35.1 120.7±48.8* NP 
Densidad (g/1000 kcal)  50.5±7.4 56.3±9.8* ** 
AGS Ingesta (g/día)  30.9±12.5 31.8±16.5 NP 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  14.8±3.6 14.6±3.7 ** 
AGM Ingesta (g/día)  49.1±16.2 57.5±22.6* NP 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  23.8±4.1 27.0±5.2* NS 
AGP Ingesta (g/día)  12.9±7.2 15.3±7.0 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  6.1±2.2 7.3±2.8 º 
Colesterol Ingesta (mg/día)  413.1±193.1 433.3±146.2 *** 
Colesterol Densidad (mg/1000 kcal)  205.9±91.3 207.6±45.8 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  15.5±6.5 12.4±4.7 º 
Contribución IR (%)  62±26 49±19 º 
Densidad (g/1000 kcal)  8.0±4.2 6.0±2.4 ** 
INQ  0.6±0.3 0.5±0.2 ** 
Alcohol Ingesta (g/día)  2.0±5.1 3.7±4.2 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 37. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función de la 
composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covarianza 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2190.4±550.6 2160.0±760.9 NP 
Contr. gasto teórico OMS (%)  91±21 83±27*** NP 
Infravaloración (%)  -2.7±25.7 15.6±28.6*** *** 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  85.1±20.9 92.3±37.2 NP 
Contribución IR (%)  199±50 199±76 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  39.5±7.0 43.2±9.3* * 
INQ  2.2±0.4 2.4±0.5* * 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  222.0±66.9 204.6±96.7 NP 
Densidad (g/1000 kcal)  102.1±18.1 94.7±25.0 NS 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  111.0±35.9 111.3±44.6 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  50.1±7.1 51.3±8.5 ** 
AGS Ingesta (g/día)  32.9±12.9 31.2±15.0 *** 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  14.8±3.8 14.1±2.8 ** 
AGM Ingesta (g/día)  51.4±17.3 51.8±18.5 *** 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  23.2±4.2 24.4±5.1 NP 
AGP Ingesta (g/día)  13.2±7.3 13.2±5.3 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  5.9±2.3 6.2±2.0 º 
Colesterol Ingesta (mg/día)  454.9±265.7 496.6±257.3 *** 
Colesterol Densidad (mg/1000 
kcal)  
209.1±101.6 228.7±95.4 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  16.7±7.5 14.4±5.7 * 
Contribución IR (%)  62±26 59±35 * 
Densidad (g/1000 kcal)  7.7±3.2 7.4±4.4 ** 
INQ  0.6±0.3 0.6±0.4 ** 
Alcohol Ingesta (g/día)  2.0±5.2 2.9±6.7 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 38. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función de la 
composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covarianza 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2576.3±772.0 2454.5±867.5 *** 
Contr. gasto teórico OMS (%)  86±26 82±29 *** 
Infravaloración (%)  3.8±34.0 16.1±32.3*** *** 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  93.5±23.3 103.8±43.1 NP 
Contribución IR (%)  173±43 192±80 NP 
Densidad (g/1000 kcal)  37.6±7.5 41.6±5.0 NP 
INQ  2.1±0.4 2.3±0.3 NP 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  299.2±106.4 247.8±83.6** *** 
Densidad (g/1000 kcal)  114.7±14.1 102.4±16.3 º NS 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  119.2±39.5 120.3±47.3 *** 
Lípidos Densidad (g/1000 kcal)  46.2±5.4 48.7±5.8 NS 
AGS Ingesta (g/día)  33.9±13.2 35.4±17.3 NP 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  13.1±2.7 13.9±2.9 º 
AGM Ingesta (g/día)  55.0±22.3 53.2±17.3 *** 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  21.1±4.9 22.1±4.8 NS 
AGP Ingesta (g/día)  12.1±4.6 12.9±4.6 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  4.71.3± 5.3±1.3 NS 
Colesterol Ingesta (mg/día)  672.1±518.4 582.5±287.0 * 
Colesterol Densidad (mg/1000 
kcal)  
250.4±154.2 239.4±117.8 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  20.0±10.8 16.4±6.2 * 
Contribución IR (%)  80±43 66±25 * 
Densidad (g/1000 kcal)  7.4±2.9 7.0±2.5 NS 
INQ  0.6±0.2 0.6±0.2 NS 
Alcohol Ingesta (g/día)  0.6±1.4 3.9±9.6 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 39. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes en función de la 
composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covarianza 
    
Energía    
Ingesta (Kcal/día)  2118.6±477.4 1943.0±607.2*** NP 
Contr. gasto teórico OMS (%)  92±21 84±26*** NP 
Infravaloración (%)  -3.9±24.2 15.2±26.3*** NP 
Proteínas    
Ingesta (g/día)  83.5±20.4 83.8±30.5 *** 
Contribución IR (%)  204±50 204±74 *** 
Densidad (g/1000 kcal)  39.9±6.9 44.3±11.5* ** 
INQ  2.2±0.4 2.5±0.6* ** 
H. Carbono    
Ingesta (g/día)  207.6±45.8 172.7±95.1* NP 
Densidad (g/1000 kcal)  99.8±17.9 89.0±29.0 º NP 
Lípidos    
Ingesta (g/día)  109.5±35.5 104.7±42.4 *** 
Lípidos Densidad (g/1000 kcal)  50.8±7.2 53.2±9.7 ** 
AGS Ingesta (g/día)  32.7±12.9 28.1±12.8 º *** 
AGS Densidad (g/1000 kcal)  15.1±3.9 14.3±2.8 ** 
AGM Ingesta (g/día)  50.7±16.5 50.8±19.7 *** 
AGM Densidad (g/1000 kcal)  23.6±4.0 26.0±4.8* º 
AGP Ingesta (g/día)  13.4±7.7 13.4±5.9 *** 
AGP Densidad (g/1000 kcal)  6.1±2.4 6.8±2.2 * 
Colesterol Ingesta (mg/día)  414.5±169.0 433.4±219.8 NP 
Colesterol Densidad (mg/1000 
kcal)  
201.5±89.0 220.8±77.6 NS 
Fibra    
Ingesta (g/día)  16.0±6.7 13.0±5.1 º NS 
Contribución IR (%)  64±27 52±20 º NS 
Densidad (g/1000 kcal)  7.8±3.3 7.6±5.5 ** 
INQ  0.6±0.3 0.6±0.4 ** 
Alcohol Ingesta (g/día)  2.3±5.6 2.3±3.4 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 40. Índices de Calidad de la Dieta en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
 
    
Perfil Calórico     
Proteínas  16±3 16±2 16±3 ** 
H. Carbono  37±8 40±6 36±8 º NS 
Lípidos  45±7 43±5 46±7* * 
Alcohol  1±2 12±2 1±1 NS 
Perfil Lipídico     
AGS  13±3 12±3 13±3 *** 
AGM  21±4 20±4 22±4* NS 
AGP  5±2 5±1 6±2* NS 
Calidad de la grasa     
AGP/AGS 0.4±0.2 0.4±0.2 0.5±0.2 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 2.1±0.7 2.5±0.5 * 
HCarbono/Proteína 1.4±0.8 1.1±0.3 1.5±0.9* NS 
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.6±0.2 0.6±0.2 0.6±0.2 ** 
Piridoxina/Proteína (mg/g) 0.02±0.01 0.02±0.00 0.02±0.01 º NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la infravaloración 
(porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 41. Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
 
   
Perfil Calórico    
Proteínas  16±3 18±4* * 
H. Carbono  38±7 33±10* º 
Lípidos  45±6 47±8 ** 
Alcohol  1±1 1±2 º NS 
Perfil Lipídico    
AGS  13±3 13±3 *** 
Perfil Lipídico AGM  21±4 22±6 NS 
Perfil Lipídico AGP  5±2 6±2 º 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.4±0.2 0.5±0.2 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 2.3±0.7 º º 
HC/Proteína 1.3±0.8 1.7±1.0* NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.6±0.2 ** 
Piridoxina/proteína (mg/g) 0.0±0.01 0.02±0.01 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 260 
 
Tabla 42. Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Perfil Calórico    
Proteínas  16±2 16±3 NP 
H. Carbono  41±5 38±7 NS 
Lípidos  42±5 44±6 NS 
Alcohol  0±1 1±3 NS 
Perfil Lipídico    
AGS  12±2 12±3 NS 
AGM  19±4 20±5 NS 
AGP  4±1 5±1 * NS 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.3±0.1 0.5±0.2 º NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.0±0.5 2.2±1.0 NS 
HC/Proteína 1.1±0.2 1.2±0.4 NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.6±0.3 NS 
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02±0.00 0.02±0.00 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 43. Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Perfil Calórico    
Proteínas  16±3 19±5* ** 
H. Carbono  38±7 29±10** º 
Lípidos  45±7 51±9* ** 
Alcohol  1±1 1±1 NS 
Perfil Lipídico    
AGS  13±3 13±3 ** 
AGM  21±4 23±6 º 
AGP  6±2 7±3 º 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.4±0.2 0.5±0.1 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 2.4±0.3 º NS 
HC/Proteína 1.4±0.8 2.2±1.1** NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.5±0.2 ** 
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02±0.01 0.02±0.01 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 44. Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
    
Perfil Calórico    
Proteínas  16±3 17±4*  * 
H. Carbono  38±7 36±9 NS 
Lípidos  45±6 46±8 ** 
Alcohol  1±1 1±2 NS 
Perfil Lipídico    
AGS  13±3 13±3 ** 
AGM  21±4 22±5 NS 
AGP  5±2 6±2 º 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.4±0.2 0.5±0.2 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 2.2±0.6 NS 
HC/Proteína 1.4±0.8 1.5±0.8 NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.6±0.3 ** 
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02±0.01 0.02±0.01 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 45. Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
    
Perfil Calórico    
Proteínas  15±3 17±2 NP 
H. Carbono  43±5 38±6 º NS 
Lípidos  42±5 44±5 NS 
Alcohol  0±1 1±3 NS 
Perfil Lipídico    
AGS  12±2 13±3 º 
AGM  19±4 20±4 NS 
AGP  4±1 5±1 NS 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.4±0.1 0.4±0.2 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.0±0.5 2.1±0.8 NS 
HC/Proteína 1.0±0.2 1.2±0.3 NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.6±0.2 NS 
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02±0.01 0.02±0.00 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 264 
 
Tabla 46. Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Perfil Calórico    
Proteínas  16±3 18±5* ** 
H. Carbono  37±7 33±11º NP 
Lípidos  46±6 48±9 ** 
Alcohol  1±2 1±1 NS 
Perfil Lipídico    
AGS  14±3 13±3 ** 
AGM  21±4 23±5 º 
AGP  5±2 6±2 * 
Calidad de la grasa    
AGP/AGS 0.4±0.2 0.5±0.13 NS 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 2.3±0.34* NS 
HC/Proteína 1.4±0.9 1.8±0.96 NS 
Vitamina E/AGP 0.6±0.2 0.6±0.33 NS 
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02±0.01 0.02±0.01 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 47. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
     
Vitamina A     
Ingesta (µg/día)  1015.4±993.7 1328.4±1322.3 906.1±835.9 º ** 
Contribución IR (%)  118±112 133±132 113±104 ** 
Densidad (µg/1000 kcal)  469.1±425.9 497.1±440.6 459.3±423.9 NS 
INQ  1.4±1.2 1.5±1.3 1.3±1.2 NS 
Vitamina D     
Ingesta (µg/día)  5.5±4.3 6.0±4.7 5.3±4.2 * 
Contribución IR (%)  109±87 120±94 105±84 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.6±2.0 2.4±1.9 2.6±2.0 NS 
INQ  1.3±1.0 1.5±1.2 1.2±0.9 NS 
Vitamina E     
Ingesta (mg/día)  7.9±5.5 7.1±3.7 8.2±6.0 ** 
Contribución IR (%)  66±45 59±30 68±50 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  3.7±2.1 2.9±1.6 4.0±2.2* NS 
INQ  0.8±0.4 0.7±0.4 0.8±0.4 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 48. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  1033.0±960.8 954.2±1126.7 * 
Contribución IR (%)  122±112 104±111 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  486.1±432.8 410.0±406.6 NS 
INQ  1.4±1.3 1.2±1.2 NS 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  5.4±4.3 5.7±4.5 * 
Contribución IR (%)  107±86 115±90 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.5±1.9 2.8±2.3 NS 
INQ  1.2±0.9 1.4±1.2 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  7.8±5.6 8.5±5.2 *** 
Contribución IR (%)  65±46 71±43 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  3.6±2.0 4.0±2.5 NS 
INQ  0.7±0.4 0.9±0.5 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 49. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función del IMC 
(Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  1354.9±1170.1 1290.0±1591.7 * 
Contribución IR (%)  135±117 129±159 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  490.6±347.0 506.6±573.4 NS 
INQ  1.5±1.0 1.5±1.7 NS 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  6.3±4.8 5.5±4.8 º 
Contribución IR (%)  126±97 110±95 º 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.4±1.9 2.5±2.1 NS 
INQ  1.4±1.1 1.5±1.3 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  6.5±2.2 8.0±5.1 NS 
Contribución IR (%)  54±19 66±42 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.6±0.8 3.5±2.3 NS 
INQ  0.6±0.2 0.9±0.6 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 50. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función del IMC 
(Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
 
   
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  954.1±897.7 652.0±269.7 NS 
Contribución IR (%)  119±112 82±34 NS 
Densidad (µg/1000 kcal)  485.0±454.3 323.1±144.0 NS 
INQ  1.4±1.3 0.9±0.4 NS 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  5.1±4.2 5.9±4.5 NS 
Contribución IR (%)  103±84 119±89 NS 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.6±1.9 3.0±2.6 NS 
INQ  1.2±0.9 1.4±1.2 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  8.1±6.1 8.9±5.5 ** 
Contribución IR (%)  67±51 74±45 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  3.9±2.1 4.4±2.8 NS 
INQ  0.8±0.4 0.9±0.5 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 51. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función de la 
composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
    
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  1116.7±1059.2 883.9±885.2 * 
Contribución IR (%)  134±124 98±88 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  495.3±417.6 438.5±445.3 NS 
INQ  1.4±1.2 1.3± NS 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  5.5±4.3 5.4±4.6 * 
Contribución IR (%)  109±85 108±91 * 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.5±1.9 2.6±2.2 NS 
INQ  1.2±0.9 1.3±1.1 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  8.2±6.2 7.6±4.2 NP 
Contribución IR (%)  68±52 63±35 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  3.7±2.2 3.8±2.1 NP 
INQ  0.7±0.4 0.80.4± NP 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 52. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función de la 
composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
    
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  1552.7±1460.7 1200.2±1275.6 º 
Contribución IR (%)  155±146 120±128 º 
Densidad (µg/1000 kcal)  540.3±428.2 472.5±461.6 NS 
INQ  1.6±1.3 1.4±1.4 NS 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  6.7±3.5 5.6±5.4 º 
Contribución IR (%)  133±70 112±107 º 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.8±1.9 2.2±2.0 NS 
INQ  1.7±1.1 1.3±1.2 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  6.9±2.6 7.2±4.2 NS 
Contribución IR (%)  57±22 60±35 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.7±0.8 3.1±1.9 NS 
INQ  0.7±0.2 0.8±0.5 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 53. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en función de la 
composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Vitamina A    
Ingesta (µg/día)  1035.6±968.0 650.8±287.8 º NS 
Contribución IR (%)  129±121 81±36 º NS 
Densidad (µg/1000 kcal)  487.0±420.3 413.4±443.9 NP 
INQ  1.4±1.2 1.2±1.3 NP 
Vitamina D    
Ingesta (µg/día)  5.2±4.4 5.3±4.0 º 
Contribución IR (%)  104±88 106±80 º 
Densidad (µg/1000 kcal)  2.5±1.9 2.9±2.4 NS 
INQ  1.1±0.9 1.3±1.1 NS 
Vitamina E    
Ingesta (mg/día)  8.4±6.7 7.9±4.2 ** 
Contribución IR (%)  70±56 66±35 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  3.8±2.3 4.3±2.2 NS 
INQ  0.7±0.4 0.8±0.4 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela  
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Tabla 54. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
     
Tiamina     
Ingesta (mg/día)  1.1±0.3 1.3±0.4 1.0±0.3*** NP 
Contribución IR(%)  114±29 107±31 116±27 * 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.5±0.2 0.5±0.2 *** 
INQ  1.4±0.5 1.3±0.4 1.4±0.5 *** 
Riboflavina     
Ingesta mg/día  1.5±0.4 1.7±0.5 1.5±0.3** NP 
Contribución IR (%)  103±22 94±26 106±20* NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.1 0.8±0.2 NP 
INQ  1.2±0.3 1.2±0.2 1.3±0.3 NP 
Niacina     
Ingesta (mg/día)  23.5±8.7 25.5±9.0 22±8.6 º 
Contribución IR (%)  146±55 127±45 152±57 º º 
Densidad mg/1000 kcal)  11.8±5.5 11.0±4.3 12.1±5.9 NP 
INQ  1.8±0.9 1.6±0.6 1.9±0.9 NP 
Piridoxina     
Ingesta (mg/día)  1.6±0.6 1.7±0.8 1.6±0.5 *** 
Contribución IR (%)  99±35 97±42 100±33 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.7±0.2 0.8±0.2* * 
INQ  1.2±0.3 1.2±0.4 1.2±0.3 * 
Folatos     
Ingesta (mg/día)  172.1±74.5 177.3±73.5 170.3±75.3 ** 
Contribución IR (%)  43±19 44±18 43±19 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  84.5±55.8 71.9±25.9 88.9±62.6 ** 
INQ  1.0±0.7 1.1±0.4 1.0±0.7 ** 
Vitamina B12     
Ingesta (mg/día)  5.7±4.9 6.0±3.5 5.7±5.3 º 
Contribución (%)  287±242 300±176 283±263 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.7±2.2 2.4±1.1 2.8±2.5 NS 
INQ  3.3±2.6 3.6±1.6 3.2±2.9 NS 
Vitamina C     
Ingesta (mg/día)  117.0±80.1 137.6±108.9 109.8±67.0 * 
Contribución IR (%)  195±134 229±181 183±112 * 
Densidad (mg/1000 kcal)  56.6±41.9 55.1±41.6 57.1±42.4 º 
INQ  2.3±1.8 2.8±2.1 2.2±1.6 º 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 55. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Tiamina    
Ingesta (mg/día)  1.1±0.3 1.2±0.4* * 
Contribución IR(%)  112±24 120±41 NP 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.6±0.2 *** 
INQ  1.3±0.5 1.4±0.4 *** 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.5±0.3 1.6±0.4 NP 
Contribución IR (%)  103±19 103±30 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.2 NP 
INQ  1.2±0.3 1.2±0.3 NP 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  21.8±6.7 29.4±12.0*** NS 
Contribución IR (%)  137±43 174±80** NS 
Densidad mg/1000 kcal)  11.1±4.8 14.3±7.2** *** 
INQ  1.7±0.7 2.2±1.1** *** 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.6±0.5 1.8±0.8 NP 
Contribución IR (%)  98±29 105±51 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.8±0.3 NP 
INQ  1.1±0.3 1.2±0.4 NP 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  177.5±79.2 153.5±52.5 ** 
Contribución IR (%)  44±20 38±13 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  88.0±61.4 72.1±26.7 ** 
INQ  1.1±0.7 1.0±0.4 ** 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  5.5±4.3 6.8±6.6 * 
Contribución (%)  273±213 338±328 * 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.6±1.8 3.1±3.4 NS 
INQ  3.1±2.1 4.0±3.9 NS 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  124.6±80.9 90.8±73.6 º 
Contribución IR (%)  208±135 151±123 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  60.8±43.4 42.0±33.4 º * 
INQ  2.5±1.8 1.9±1.7 * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 56. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función del IMC 
(Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Tiamina    
Ingesta (mg/día)  1.3±0.4 1.2±0.4 * 
Contribución IR(%)  110±29 102±36 * 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.5±0.2 * 
INQ  1.3±0.4 1.4±0.4 * 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.8±0.5 1.6±0.5 º NP 
Contribución IR (%)  100±25 87±26 º NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.1 * 
INQ  1.2±0.3 1.1±0.2 * 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  24.2±6.8 27.2±11.7 NS 
Contribución IR (%)  121±34 136±59 NS 
Densidad mg/1000 kcal)  10.3±4.5 11.8±4.1 ** 
INQ  1.5±0.7 1.8±0.6 ** 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.9±0.7 1.6±0.9 NP 
Contribución IR (%)  103±39 88±48 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.2 NS 
INQ  1.2±0.3 1.1±0.4 NS 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  189.2±84.4 160.0±54.0 ** 
Contribución IR (%)  47±21 40±13 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  71.7±23.2 72.2±30.8 NS 
INQ  1.1±0.4 1.1±0.5 NS 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  6.0±3.0 6.0±4.4 NP 
Contribución (%)  300±150 300±219 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.4±1.0 2.4±1.2 NP 
INQ  3.6±1.5 3.5±1.8 NP 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  152.6±117.8 115.9±96.9 º 
Contribución IR (%)  254±196 193±161 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  57.8±41.4 51.1±44.0 NS 
INQ  2.9±2.1 2.6±2.2 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
Anexo II. Tablas de Resultados 
 275 
 
Tabla 57. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función del IMC 
(Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
 
Tiamina 
   
Ingesta (mg/día)  1.0±0.2 1.2±0.4** NS 
Contribución IR(%)  112±23 137±40** NS 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.6±0.2 *** 
INQ  1.3±0.5 1.5±0.5 *** 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.5±0.3 1.6±0.4* *** 
Contribución IR (%)  103±18 117±27* *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.8±0.2 *** 
INQ  1.2±0.4 1.3±0.3 *** 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  21.2±6.6 31.4±12.6*** NP 
Contribución IR (%)  141±44 209±84*** NP 
Densidad mg/1000 kcal)  11.3±4.9 16.5±8.8*** NP 
INQ  1.7±0.8 2.5±1.4*** NP 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.5±0.4 1.9±0.8* *** 
Contribución IR (%)  97±27 120±51* *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.9±0.3* ** 
INQ  1.1±0.3 1.3±0.5* ** 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  174.6±78.5 147.5±53.3 NS 
Contribución IR (%)  44±20 37±13 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  92.0±67.1 72.0±24.1 ** 
INQ  1.1±0.8 0.8±0.3 ** 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  5.3±4.5 7.4±8.2 NS 
Contribución (%)  266±226 371±412 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.6±1.9 3.8±4.5 NS 
INQ  3.0±2.2 4.3±5.2 NS 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  117.7±68.7 68.2±36.1* NS 
Contribución IR (%)  196±115 114±60* NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  61.5±44.2 33.8±18.9* ** 
INQ  2.4±1.7 1.3±0.7* ** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 58. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función de la 
composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
    
Tiamina    
Ingesta (mg/día)  1.0±0.2 1.2±0.4** NP 
Contribución IR(%)  110±22 120±35 º NP 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.6±0.2** *** 
INQ  1.3±0.4 1.5±0.4** *** 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.5±0.3 1.6±0.4** NP 
Contribución IR (%)  101±18 106±27 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.8±0.2** *** 
INQ  1.2±0.3 1.3±0.4** *** 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  21.0±6.3 27.5±10.5*** NS 
Contribución IR (%)  135±44 163±66* NS 
Densidad mg/1000 kcal)  10.5±4.6 13.9±6.4*** *** 
INQ  1.6±0.7 2.1±1.0*** *** 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.6±0.5 1.7±0.7 *** 
Contribución IR (%)  101±30 98±42 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.8±0.3 * 
INQ  1.1±0.3 1.2±0.4 * 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  181.0±82.4 161.5±58.1 NP 
Contribución IR (%)  45±21 40±15 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  83.3±37.0 87.2±77.4 NP 
INQ  1.0±0.4 1.1±0.9 NP 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  5.8±4.7 5.8±5.2 º 
Contribución (%)  290±235 288±260 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.7±1.9 2.8±2.6 NS 
INQ  3.2±2.3 3.5±3.1 NS 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  126.3±88.8 104.7±64.0 º 
Contribución IR (%)  210±148 175±107 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  58.4±40.4 54.2±45.2 * 
INQ  2.4±1.7 2.3±1.9 * 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 59. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función de la 
composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
    
Tiamina    
Ingesta (mg/día)  1.2±0.2 1.4±0.4 ** 
Contribución IR(%)  96±13 113±37 ** 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.1 0.6±0.2 * 
INQ  1.2±0.3 1.4±0.4 * 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.7±0.4 1.7±0.5 *** 
Contribución IR (%)  92±19 96±29 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.1 º 
INQ  1.1±0.3 1.2±0.2 º 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  20.5±2.0 28.3±10.3 º NS 
Contribución IR (%)  103±10 141±51 º NS 
Densidad mg/1000 kcal)  9.0±4.0 12.1±4.2 º ** 
INQ  1.3±0.6 1.8±0.6 º ** 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.8±0.8 1.7±0.8 ** 
Contribución IR (%)  101±44 94±43 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.7±0.2 NS 
INQ  1.2±0.4 1.1±0.3 NS 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  202.1±103.2 163.0±48.9 NP 
Contribución IR (%)  51±26 41±12 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  74.8±26.3 70.3±26.5 NP 
INQ  1.1±0.4 1.1±0.4 NP 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  6.6±3.5 5.7±3.6 º 
Contribución (%)  328±175 284±181 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.7±1.1 2.2±1.1 NS 
INQ  4.0±1.7 3.4±1.6 NS 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  171.3±145.1 118.3±81.9 º 
Contribución IR (%)  285±242 197±137 º 
Densidad (mg/1000 kcal)  64.8±50.8 49.5±36.2 NS 
INQ  3.2±2.5 2.5±1.8 NS 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 60. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en función de la 
composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Tiamina    
Ingesta (mg/día)  1.0±0.2 1.1±0.3 º NP 
Contribución IR(%)  113±22 126±34 º NP 
Densidad (mg/1000kcal)  0.5±0.2 0.6±0.2** *** 
INQ  1.3±0.5 1.6±0.5** *** 
Riboflavina    
Ingesta mg/día  1.4±0.2 1.6±0.3* *** 
Contribución IR (%)  103±17 113±23* *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.7±0.2 0.9±0.3*** *** 
INQ  1.2±0.3 1.5±0.4*** *** 
Niacina    
Ingesta (mg/día)  21.1±6.8 27.0±10.9* * 
Contribución IR (%)  141±45 180±73* * 
Densidad mg/1000 kcal)  10.7±4.6 15.3±7.4*** *** 
INQ  1.7±0.7 2.4±1.1*** *** 
Piridoxina    
Ingesta (mg/día)  1.6±0.4 1.6±0.7 *** 
Contribución IR (%)  101±28 101±43 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  0.8±0.2 0.9±0.3 ** 
INQ  1.1±0.3 1.3±0.4 ** 
Folatos    
Ingesta (mg/día)  177.1±78.8 160.4±65.4 NP 
Contribución IR (%)  44±20 40±16 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  84.9±38.7 99.7±98.8 NP 
INQ  1.0±0.4 1.2±1.1 NP 
Vitamina B12    
Ingesta (mg/día)  5.7±4.9 5.8±6.2 NS 
Contribución (%)  283±245 291±310 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  2.7±2.0 3.2±3.3 NS 
INQ  3.1±2.3 3.7±3.8 NS 
Vitamina C    
Ingesta (mg/día)  117.9±73.7 94.7±46.8 NS 
Contribución IR (%)  197±123 158±78 NS 
Densidad (mg/1000 kcal)  57.3±38.7 57.7±51.6 ** 
INQ  2.2±1.5 2.2±2.0 ** 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 61. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer Covar. 
     
Calcio     
Ingesta (mg/día)  885.3±329.4 918.5±408.3 873.7±300.0 *** 
Contribución IR (%)  111±41 115±51 109±37 *** 
Densidad (mg/1000 
kcal)  
424.0±143.9 375.0±120.4 441.2±148.3º ** 
INQ  1.3±0.4 1.4±0.5 1.3±0.4 ** 
Hierro     
Ingesta (mg/día)  11.6±4.2 14.0±5.2 10.7±3.42*** NP 
Contribución IR (%)  80±47 140±52 59±19*** NP 
Densidad (mg/1000 
kcal)  
5.4±1.5 5.6±0.9 5.3±1.6 * 
INQ  0.9±0.5 1.7±0.3 0.7±0.2*** NS 
Iodo     
Ingesta (µg/día)  66.0±22.3 67.0±32.1 65.6±18.0 NP 
Contribución IR (%)  57±19 48±23 60±16** *** 
Densidad (µg/1000 
kcal)  
31.8±10.8 27.1±10.5 33.5±10.4** NP 
INQ  0.7±0.2 0.6±0.2 0.7±0.2* NP 
Cinc     
Ingesta (mg/día)  10.0±3.6 11.9±5.0 9.4±2.7*** NP 
Contribución IR (%)  67±24 79±33 63±18*** NP 
Densidad (mg/1000 
kcal)  
4.7±1.0 4.7±0.9 4.7±1.0 NS 
INQ  0.8±0.2 0.9±0.2 0.7±0.2*** NS 
Magnesio  ±   
Ingesta (mg/día)  246.8±70.3 267.8±84.4 239.4±63.9 º *** 
Contribución IR (%)  74±21 77±24 73±19 *** 
Densidad (mg/1000 
kcal)  
118.0±32.4 110.7±27.1 120.5±34.0 *** 
INQ  0.9±0.2 1.0±0.2 0.8±0.2* *** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 62. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  897.2±338.7 843.9±299.5 *** 
Contribución IR (%)  112±42 105±37 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  431.6±145.6 397.7±138.2 ** 
INQ  1.3±0.4 1.3±0.5 *** 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  11.4±4.0 12.0±4.7 *** 
Contribución IR (%)  76±43 95±56 º *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.4±1.6 5.4±0.9 * 
INQ  0.9±0.5 1.2±0.6* NS 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  67.4±20.8 60.9±26.8 *** 
Contribución IR (%)  58±17 50±23 º *** 
Densidad (µg/1000 kcal)  32.8±10.4 28.5±11.7 º *** 
INQ  0.7±0.2 0.6±0.2 º *** 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  9.8±3.0 10.9±5.1 º NP 
Contribución IR (%)  65±20 73±34 º NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.6±1.0 4.8±1.2 NP 
INQ  0.8±0.2 0.9±0.2* NS 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  244.2±68.6 255.7±77.4 *** 
Contribución IR (%)  73±20 75±22 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  117.9±33.5 118.4±29.2 *** 
INQ  0.9±0.2 0.9±0.3 *** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 281 
 
Tabla 63. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  961.1±434.5 857.0±383.7 ** 
Contribución IR (%)  120±54 107±48 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  373.7±117.5 376.7±131.7 NS 
INQ  1.3±0.4 1.4±0.5 NS 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  14.3±5.0 13.5±5.7 *** 
Contribución IR (%)  143±50 135±57 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.5±0.8 5.7±1.0 NS 
INQ  1.7±0.3 1.7±0.3 NS 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  76.7±28.3 53.0±33.5* NP 
Contribución IR (%)  55±20 38±24* NP 
Densidad (µg/1000 kcal)  30.7±10.7 21.8±8.1* NP 
INQ  0.7±0.2 0.5±0.2* NP 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  11.8±3.6 11.9±6.8 NP 
Contribución IR (%)  79±24 80±45 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.6±0.6 4.9±1.3 NP 
INQ  0.9±0.1 1.0±0.3 NP 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  264.0±87.5 273.3±84.5 ** 
Contribución IR (%)  75±25 78±24 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  104.2±25.3 120.0±28.2 * 
INQ  0.9±0.2 1.0±0.2 * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 64. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  881.5±313.9 832.1±219.6 ** 
Contribución IR (%)  110±39 104±27 ** 
Densidad (mg/1000 kcal)  445.8±149.3 416.6± ** 
INQ  1.3±0.4 1.2±0.4 ** 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  10.7±3.5 10.7±3.4 *** 
Contribución IR (%)  59±19 60±19 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.4±1.8 5.1±0.8 * 
INQ  0.7±0.2 0.7±0.1 * 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  65.2±18.1 68.0±17.8 NP 
Contribución IR (%)  59±16 62±16 NP 
Densidad (µg/1000 kcal)  33.3±10.3 34.4±11.5 *** 
INQ  0.7±0.2 0.7±0.2 *** 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  9.3±2.6 10.0±0.2 *** 
Contribución IR (%)  62±18 67±21 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.6±1.0 4.8±1.1 * 
INQ  0.7±0.2 0.7±0.2 * 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  239.3±63.2 239.8±71.0 *** 
Contribución IR (%)  73±19 73±22 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  121.2±34.6 117.0±31.6 *** 
INQ  0.8±0.2 0.8±0.2 *** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 65. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función de la composición en grasa 
corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  895.2±312.3 880.5±358.4 *** 
Contribución IR (%)  112±39 110±45 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  418.7±124.9 432.9±172.7 ** 
INQ  1.3±0.4 1.4±0.5 ** 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  11.8±4.0 11.4±4.3 *** 
Contribución IR (%)  76±41 89±54 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.4±1.2 5.5±1.9 * 
INQ  0.8±0.4 1.1±0.6* NS 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  67.9±21.4 64.0±23.2 ** 
Contribución IR (%)  60±18 53±19º ** 
Densidad (µg/1000 kcal)  31.9±9.3 31.9±12.9 *** 
INQ  0.7±0.2 0.7±0.3 *** 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  9.9±2.7 10.3±4.6 *** 
Contribución IR (%)  66±18 69±31 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.6±0.9 4.8±1.2 NS 
INQ  0.7±0.2 0.8±0.2* NS 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  245.4±68.7 251.0±73.7 *** 
Contribución IR (%)  74±20 74±21 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  114.1±25.2 123.6±41.3 NP 
INQ  0.8±0.2 0.9±0.3* NP 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 66. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función de la composición en grasa 
corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  847.4±243.6 959.1±482.1 NP 
Contribución IR (%)  106±30 120±60 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  349.5±115.7 389.5±124.8 NS 
INQ  1.3±0.4 1.5±0.5 NS 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  14.6±5.7 13.6±5.1 *** 
Contribución IR (%)  146±57 136±51 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.5±1.0 5.6±0.9 NS 
INQ  1.7±0.3 1.7±0.3 NS 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  72.3±33.9 64.0±31.8 ** 
Contribución IR (%)  52±24 46±23 ** 
Densidad (µg/1000 kcal)  29.1±12.8 25.9±9.3 NS 
INQ  0.6±0.3 0.6±0.2 NS 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  11.2±3.4 12.2±5.8 *** 
Contribución IR (%)  75±22 82±39 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.4±0.6 4.9±1.0 NS 
INQ  0.9±0.1 1.0±0.2 NS 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  260.1±92.0 272.2±83.0 * 
Contribución IR (%)  74±26 78±24 * 
Densidad (mg/1000 kcal)  104.3±27.9 114.4±26.9 * 
INQ  0.9±0.2 1.0±0.2 * 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
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Tabla 67. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en función de la composición en grasa 
corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% Covar. 
    
Calcio    
Ingesta (mg/día)  904.1±325.1 822.5±228.3 NP 
Contribución IR (%)  113±41 103±29 NP 
Densidad (mg/1000 kcal)  431.6±123.5 464.9±198.1 NP 
INQ  1.2±0.4 1.3±0.6 NP 
Hierro    
Ingesta (mg/día)  11.2±3.5 9.8±2.9 º *** 
Contribución IR (%)  62±19 55±16 º *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  5.3±1.2 5.4±2.4 NP 
INQ  0.7±0.2 0.7±0.3 NP 
Iodo    
Ingesta (µg/día)  67.1±18.7 63.9±15.1 NP 
Contribución IR (%)  61±17 58±14 NP 
Densidad (µg/1000 kcal)  32.4±8.6 36.3±13.6 º NP 
INQ  0.7±0.2 0.8±0.3 º NP 
Cinc    
Ingesta (mg/día)  9.7±2.5 9.0±3.0 *** 
Contribución IR (%)  64±17 60±20 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  4.6±0.9 4.8±1.3 * 
INQ  0.7±0.1 0.7±0.2 * 
Magnesio    
Ingesta (mg/día)  242.7±64.5 235.4±63.8 *** 
Contribución IR (%)  74±20 71±19 *** 
Densidad (mg/1000 kcal)  116.0±24.6 130.4±48.0 º NP 
INQ  0.8±0.2 0.9±0.3 º NP 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001). Covarianza para eliminar la influencia de la 
infravaloración (porcentaje): NS, no significativa; NP, no paralela 
 
  
Anexo II. Tablas de Resultados 
 286 
 
Tabla 68. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función del sexo 
  <100% IR   <67% IR  
 TOTAL HOMBRE MUJER TOTAL HOMBRE MUJER 
       
Macronutrientes       
Energía  69.4 72.7 68.3 22.4 31.8 19.1 
Proteínas  4.7 9.1 3.2 0.0 0.0 0.0 
Fibra  90.6 86.4 92.1 58.8 45.5 63.5 
Vitaminas Hidrosolubles       
Tiamina  33.0 45.5 28.6 1.2 0.0 1.6 
Riboflavina  43.5 50.0 41.3 7.1 22.7 1.6** 
Niacina  17.7 31.8 12.7 º 0.0 0.0 0.0 
Folatos  98.8 100.0 98.4 88.2 86.4 88.9 
Vitamina B6  57.7 59.1 57.1 16.5 31.8 11.1* 
Vitamina B12  5.9 9.1 4.8 0.0 0.0 0.0 
Acido Ascórbico  23.5 27.3 22.2 10.6 13.6 9.5 
Vitaminas liposolubles       
Vitamina A  68.2 68.2 68.3 34.1 45.5 30.2 
Vitamina D  51.8 50.0 52.4 43.5 45.5 42.9 
Vitamina E  88.2 90.9 87.3 65.9 72.7 63.5 
Minerales       
Calcio  48.2 45.5 49.2 4.7 13.6 1.6º 
Hierro  75.3 18.2 95.2*** 56.5 4.6 74.6*** 
Iodo  100.0 100.0 100.0 71.8 77.3 69.8 
Cinc  94.1 86.4 96.8 56.5 36.4 63.5* 
Magnesio  87.1 77.3 90.5 47.1 40.9 49.2 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
Tabla 69. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función del IMC 
  <100%IR  <67% IR 
 IMC≤25 IMC>25 IMC≤25 IMC>25 
      
Macronutrientes      
Energía  65.2 84.2  24.2 15.8 
Proteínas  3.0 10.5  0.0 0.0 
Fibra  89.4 94.7  57.6 63.2 
Vitaminas Hidrosolubles      
Tiamina  33.3 31.6  1.5 0.0 
Riboflavina  44.0 42.1  4.6 15.8 º 
Niacina  16.7 21.1  0.0 0.0 
Folatos  98.5 94.7  84.9 94.7 
Vitamina B6  59.1 52.6  15.2 21.1 
Vitamina B12  3.0 15.8 º  0.0 0.0 
Acido Ascórbico  19.7 36.8  6.1 26.3* 
Vitaminas liposolubles      
Vitamina A  65.2 79.0  30.3 47.4 º 
Vitamina D  53.0 47.4  42.4 47.4 
Vitamina E  90.9 79.0  68.2 57.9 
Minerales      
Calcio  47.0 52.6  3.0 10.5 
Hierro  80.3 57.9 º  60.6 42.1 º 
Iodo  100.0 100.0  69.7 79.0 
Cinc  97.0 84.2 º  57.6 52.6 
Magnesio  86.4 89.5  51.5 31.6 º 
  (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 70. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función del IMC (Hombre) 
 <100% IR <67% IR 
 IMC≤25 IMC>25 IMC≤25 IMC>25 
     
Macronutrientes     
Energía  61.5 88.9 30.8 33.3 
Proteínas  0.0 22.2 0.0 0.0 
Fibra  84.6 88.9 46.2 44.4 
Vitaminas Hidrosolubles     
Tiamina  38.5 55.6 0.0 0.0 
Riboflavina  46.2 55.6 15.4 33.3 
Niacina  23.1 44.4 0.0 0.0 
Folatos  100.0 100.0 76.9 100.0 
Vitamina B6  53.9 66.7 30.8 33.3 
Vitamina B12  0.0 22.2 0.0 0.0 
Acido Ascórbico  15.4 44.4 0.0 33.3 º 
Vitaminas liposolubles     
Vitamina A  61.5 77.8 30.8 66.7 º 
Vitamina D  46.2 55.6 38.5 55.6 
Vitamina E  100.0 77.8 76.9 66.7 
Minerales     
Calcio  30.8 66.7 15.4 11.1 
Hierro  15.4 22.2 7.7 0.0 
Iodo  100.0 100.0 69.2 88.9 
Cinc  92.3 77.8 30.8 44.4 
Magnesio  69.2 88.9 46.2 33.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
Tabla 71. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función del IMC (Mujer) 
 <100% IR  <67% IR 
 IMC≤25 IMC>25 IMC≤25 IMC>25 
     
Macronutrientes     
Energía  66.0 80.0 22.6 0.0 º 
Proteínas  3.8 0.0 0.0 0.0 
Fibra  90.6 100.0 60.4 80.0 
Vitaminas Hidrosolubles     
Tiamina  32.1 10.0 1.9 0.0 
Riboflavina  43.4 30.0 1.9 0.0 
Niacina  15.1 0.0 0.0 0.0 
Folatos  98.1 90.0 86.8 90.0 
Vitamina B6  60.4 40.0 11.3 10.0 
Vitamina B12  3.8 10.0 0.0 0.0 
Acido Ascórbico  20.8 30.0 7.6 20.0 
Vitaminas liposolubles     
Vitamina A  66.0 80.0 30.2 30.0 
Vitamina D  54.7 40.0 43.4 40.0 
Vitamina E  88.7 80.0 66.0 50.0 
Minerales     
Calcio  50.9 40.0 0.0 10.0 º 
Hierro  96.2 90.0 73.6 80.0 
Iodo  100.0 100.0 69.8 70.0 
Cinc  98.1 90.0 64.2 60.0 
Magnesio  90.6 90.0 52.8 30.0 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
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Tabla 72. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función de la composición en grasa corporal 
  <100% IR <67% IR  
 PGC Normal PGC Alto PGC Normal PGC Alto 
      
Macronutrientes      
Energía  58.8 84.9*  19.6 24.2 
Proteínas  2.0 3.0  0.0 0.0 
Fibra  86.3 97.0  54.9 63.6 
Vitaminas Hidrosolubles      
Tiamina  33.3 30.3  0.0 0.0 
Riboflavina  45.1 39.4  5.9 9.1 
Niacina  17.7 15.2  0.0 0.0 
Folatos  98.0 100.0  82.4 97.0 º 
Vitamina B6  54.9 60.6  13.7 21.2 
Vitamina B12  2.0 12.1 º  0.0 0.0 
Acido Ascórbico  19.6 27.3  9.8 12.1 
Vitaminas liposolubles      
Vitamina A  60.8 78.8 º  31.4 36.4 
Vitamina D  52.9 51.5  41.2 48.5 
Vitamina E  88.2 87.9  64.7 66.7 
Minerales      
Calcio  43.1 57.6  2.0 12.1 º 
Hierro  84.3 60.6*  58.8 51.5 
Iodo  100.0 100.0  66.7 78.8 
Cinc  98.0 87.9 º  56.9 54.6 
Magnesio  86.3 87.9  51.0 39.4 
  (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
Tabla 73. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
  <100% IR  <67% IR 
 PGC≤21% PGC>21% PGC≤21% PGC>21% 
       
Macronutrientes       
Energía  50.0 85.7  25.0 35.7  
Proteínas  0.0 0.0  0.0 0.0  
Fibra  75.0 92.9  37.5 50.0  
Vitaminas Hidrosolubles       
Tiamina  50.0 42.9  0.0 0.0  
Riboflavina  50.0 50.0  25.0 21.4  
Niacina  37.5 28.6  0.0 0.0  
Folatos  100.0 100.0  62.5 100.0*  
Vitamina B6  62.5 57.1  37.5 28.6  
Vitamina B12  0.0 14.3  0.0 0.0  
Acido Ascórbico  12.5 35.7  12.5 14.3  
Vitaminas liposolubles       
Vitamina A  62.5 71.4  50.0 42.9  
Vitamina D  37.5 57.1  25.0 57.1  
Vitamina E  100.0 85.7  62.5 78.6  
Minerales       
Calcio  37.5 50.0  12.5 14.3  
Hierro  25.0 14.3  12.5 0.0  
Iodo  100.0 100.0  75.0 78.6  
Cinc  100.0 78.6  37.5 35.7  
Magnesio  62.5 85.7  62.5 28.6 º  
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 74. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente las ingestas recomendadas de energía y 
nutrientes en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
  <100% IR  <67% IR 
 PGC≤31% PGC>31% PGC≤31% PGC>31% 
       
Macronutrientes       
Energía  60.5 84.2 º  18.6 15.8  
Proteínas  2.3 5.3  0.0 0.0  
Fibra  88.4 100.0  58.1 73.7  
Vitaminas Hidrosolubles       
Tiamina  30.2 21.1  0.0 0.0  
Riboflavina  44.2 31.6  2.3 0.0  
Niacina  14.0 5.3  0.0 0.0  
Folatos  97.7 100.0  86.1 94.7  
Vitamina B6  53.5 63.2  9.3 15.8  
Vitamina B12  2.3 10.5  0.0 0.0  
Acido Ascórbico  20.9 21.1  9.3 10.5  
Vitaminas liposolubles       
Vitamina A  60.5 84.2 º  27.9 31.6  
Vitamina D  55.8 47.4  44.2 42.1  
Vitamina E  86.1 89.5  65.1 57.9  
Minerales       
Calcio  44.2 63.2  0.0 10.5 º  
Hierro  95.4 94.7  67.4 89.5 º  
Iodo  100.0 100.0  65.1 79.0  
Cinc  97.7 94.7  60.5 68.4  
Magnesio  90.7 89.5  48.8 47.4  
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 75. Porcentaje de Infra/Sobrevaloración en función del sexo 
 Total Hombre Mujer 
    
Infravaloración  57.7 68.2 54.0 
Sobrevaloración  34.1 27.3 36.5 
TOTAL Infra/Sobre  91.8 95.5 90.5 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 76. Porcentaje de Infra/Sobrevaloración en función del IMC 
 IMC ≤25 IMC>25 IMC≤25 
Hombre 
IMC>25 
Hombre 
IMC≤25 
Mujer 
IMC>25 
Mujer 
       
Infravaloración  50.0 79.0* 53.9 88.9 º 49.1 70.0 
Sobrevaloración  40.9 15.8 º 38.5 11.1 41.5 20.0 
TOTAL 
Infra/Sobre  
90.9 94.7 92.3 100.0 90.6 90.0 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 77. Porcentaje de Infra/Sobrevaloración en función de la composición en grasa corporal 
 PGC Normal PGC Alto PGC≤21% PGC>21% PGC≤31% PGC>31% 
       
Infravaloración  39.2 84.9*** 37.5 85.7 º 39.5 84.2** 
Sobrevaloración  49.0 12.1*** 50.0 14.3 º 48.8 10.5** 
Total Infra/Sobre 88.2 97.0 87.5 100.0 88.4 94.7 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 78. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función del sexo 
 Total Hombre Mujer 
    
Macronutrientes    
Proteínas  0.0 0.0 0.0 
Fibra  92.9 95.5 92.1 
Vitaminas Hidrosolubles    
Tiamina  0.0 0.0 3.2 
Riboflavina  5.9 9.1 4.8 
Niacina  15.3 31.8 9.5* 
Folatos  57.7 54.6 58.7 
Vitamina B12  0.0 0.0 1.6 
Vitamina B6  32.9 36.4 31.8 
Acido Ascórbico  17.7 9.1 20.6 
Vitaminas Liposolubles    
Vitamina A  55.3 45.5 58.7 
Vitamina D  48.2 50.0 47.6 
Vitamina E  85.9 86.4 85.7 
Minerales    
Calcio  21.2 13.6 23.8 
Hierro  71.8 0.0 96.8*** 
Iodo  95.3 95.5 95.2 
Cinc  88.2 72.7 93.7* 
Magnesio  80.0 63.6 85.7* 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 79. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función del 
IMC 
 IMC ≤25 IMC>25 
 
  
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  90.9 100.0 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  3.0 0.0 
Riboflavina  4.6 10.5 
Niacina  16.7 10.5 
Folatos  53.0 73.7 
Vitamina B12  1.5 0.0 
Vitamina B6  30.3 42.1 
Acido Ascórbico  13.6 31.6 º 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  51.5 68.4 
Vitamina D  48.5 47.4 
Vitamina E  87.9 79.0 
Minerales   
Calcio  21.2 21.1 
Hierro  77.3 52.6* 
Iodo  95.5 94.7 
Cinc  90.9 79.0 
Magnesio  80.3 79.0 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 80. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función del 
IMC (Hombre) 
 Hombre IMC≤25  Hombre IMC>25 
 
  
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  92.3 100.0 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  0.0 0.0 
Riboflavina  0.0 22.2 
Niacina  46.2 11.1 
Folatos  46.2 66.7 
Vitamina B12  0.0 0.0 
Vitamina B6  23.1 55.6 
Acido Ascórbico  0.0 22.2 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  38.5 55.6 
Vitamina D  46.2 55.6 
Vitamina E  92.3 77.8 
Minerales   
Calcio  15.4 11.1 
Hierro  0.0 0.0 
Iodo  92.3 100.0 
Cinc  76.9 66.7 
Magnesio  61.5 66.7 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
Tabla 81. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función del 
IMC (Mujer) 
 Mujer IMC≤25 Mujer IMC>25 
 
  
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  90.6 100.0 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  3.8 0.0 
Riboflavina  5.7 0.0 
Niacina  9.4 10.0 
Folatos  54.7 80.0 º 
Vitamina B12  1.9 0.0 
Vitamina B6  32.1 30.0 
Acido Ascórbico  17.0 40.0 º 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  54.7 80.0 º 
Vitamina D  49.1 40.0 
Vitamina E  86.8 80.0 
Minerales   
Calcio  22.6 30.0 
Hierro  96.2 100.0 
Iodo  96.2 90.0 
Cinc  94.3 90.0 
Magnesio  84.9 90.0 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 82. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función de la 
composición en grasa corporal 
 PGC Normal PGC Alto 
   
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  90.2 97.0 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  3.9 0.0 
Riboflavina  5.9 6.1 
Niacina  19.6 9.1 
Folatos  56.9 57.6 
Vitamina B12  0.0 3.0 
Vitamina B6  29.4 39.4 
Acido Ascórbico  19.6 15.2 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  54.9 54.6 
Vitamina D  47.1 54.6 
Vitamina E  90.2 81.8 
Minerales   
Calcio  23.5 18.2 
Hierro  82.4 54.6** 
Iodo  98.0 90.9 
Cinc  94.1 81.8 
Magnesio  84.3 72.7 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 83. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función de la 
composición en grasa corporal (Hombre) 
 PGC≤21% PGC>21% 
   
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  87.5 100.0 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  0.0 0.0 
Riboflavina  12.5 7.1 
Niacina  62.5 14.3 º 
Folatos  37.5 64.3 
Vitamina B12  0.0 0.0 
Vitamina B6  25.0 42.9 
Acido Ascórbico  12.5 7.1 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  50.0 42.9 
Vitamina D  37.5 64.3 
Vitamina E  100.0 78.6 
Minerales   
Calcio  12.5 14.3 
Hierro  0.0 0.0 
Iodo  87.5 100.0 
Cinc  87.5 71.4 
Magnesio  62.5 64.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 84. Porcentaje de jóvenes que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (INQ) en función del 
PGC (Mujer) 
 PGC≤31% PGC>31% 
   
Macronutrientes   
Proteínas  0.0 0.0 
Fibra  90.7 94.7 
Vitaminas Hidrosolubles   
Tiamina  4.7 0.0 
Riboflavina  4.7 5.3 
Niacina  11.6 5.3 
Folatos  60.5 52.6 
Vitamina B12  0.0 5.3 
Vitamina B6  30.2 36.8 
Acido Ascórbico  20.9 21.1 
Vitaminas Liposolubles   
Vitamina A  55.8 63.2 
Vitamina D  48.8 47.4 
Vitamina E  88.4 84.2 
Minerales   
Calcio  25.6 21.1 
Hierro  97.7 94.7 
Iodo  100.0 84.2* 
Cinc  95.4 89.5 
Magnesio  88.4 79.0 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 85. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función del sexo 
 Total Hombre Mujer 
   
Perfil Calórico   
Proteína  67.1 72.7 65.1 
Grasa  94.1 90.9 95.2 
H. Carbono  95.3 90.9 96.8 
Perfil Lipídico   
AGS  95.3 95.5 95.2 
AGM  61.2 54.6 63.5 
AGP  43.5 36.4 46.0 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  72.9 77.3 71.4 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas <2500 kcal)  96.7 91.7 98.0 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  87.1 95.5 84.1 
(AGM+AGP)/AGS  61.2 72.7 57.1 
HCarbono/Proteína  16.5 22.7 14.3 
Piridoxina/Proteína  71.8 81.8 68.3 
Vitamina E/AGP 51.8 63.6 47.6 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 86. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC 
 IMC≤25 IMC>25 
   
Perfil Calórico   
Proteína  68.2 63.2 
Grasa  94.0 94.7 
H. Carbono  95.5 94.7 
Perfil Lipídico   
AGS  97.0 89.5 
AGM  59.1 68.4 
AGP  43.9 73.7* 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  71.2 79.0 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas <2500 kcal)  97.9 85.7 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  77.3 52.6* 
(AGM+AGP)/AGS  53.0 47.4 
HCarbono/Proteína  92.4 68.4* 
Piridoxina/Proteína  60.6 68.4 
Vitamina E/AGP 10.6 36.8* 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 87. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC (Hombre) 
 IMC≤25 Hombre IMC>25 Hombre 
   
Perfil Calórico   
Proteína  76.9 66.7 
Grasa  92.3 88.9 
H. Carbono  92.3 88.9 
Perfil Lipídico   
AGS  100.0 88.9 
AGM  53.9 55.6 
AGP  15.4 66.7* 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  76.9 77.8 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas <2500 kcal)  100.0 83.3 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  92.3 66.7 
(AGM+AGP)/AGS  61.5 66.7 
HCarbono/Proteína  100.0 88.9 
Piridoxina/Proteína  76.9 77.8 
Vitamina E/AGP 7.7 44.4 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 88. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función del IMC (Mujer) 
 IMC≤25 Mujer IMC>25 Mujer 
   
Perfil Calórico   
Proteína  66.0 60.0 
Grasa  94.3 100.0 
H. Carbono  96.2 100.0 
Perfil Lipídico   
AGS  96.2 90.0 
AGM  60.4 80.0 
AGP  50.9 80.0 º 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  69.8 80.0 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas <2500 kcal)  97.6 87.5 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  73.6 50.0 º 
(AGM+AGP)/AGS  50.9 30.0 
HCarbono/Proteína  90.6 50.0** 
Piridoxina/Proteína  56.6 60.0 
Vitamina E/AGP 11.3 30.0 º 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
 
Tabla 89. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en 
grasa corporal 
 PGC Normal PGC Alto 
   
Perfil Calórico   
Proteína  66.7 69.7 
Grasa  96.1 90.9 
H. Carbono  96.1 93.9 
Perfil Lipídico   
AGS  96.1 93.9 
AGM  58.8 66.7 
AGP  41.2 60.6 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  70.6 78.8 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas <2500 kcal)  100.0 88.5 º 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  78.4 63.6 
(AGM+AGP)/AGS  54.9 48.5 
HCarbono/Proteína  90.2 81.8 
Piridoxina/Proteína  58.8 69.7 
Vitamina E/AGP 21.6 33.3 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 90. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en 
grasa corporal (Hombre) 
 PGC≤21% PGC>21% 
   
Perfil Calórico   
Proteína  62.5 78.6 
Grasa  87.5 92.9 
H. Carbono  87.5 92.9 
Perfil Lipídico   
AGS  100.0 92.9 
AGM  62.5 50.0 
AGP  25.0 42.9 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  62.5 85.7 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas < 2500 kcal)  100.0 88.9 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  87.5 78.6 
(AGM+AGP)/AGS  62.5 64.3 
HCarbono/Proteína  100.0 92.9 
Piridoxina/Proteína  62.5 85.7 
Vitamina E/AGP 100.0 35.7** 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 91. Porcentajes de Incumplimientos de Índices de Calidad de la Dieta en función de la composición en 
grasa corporal (Mujer) 
 PGC≤31% PGC>31% 
   
Perfil Calórico   
Proteína  67.4 63.2 
Grasa  97.7 89.5 
H. Carbono  97.7 94.7 
Perfil Lipídico   
AGS  95.4 94.7 
AGM  58.1 79.0 º 
AGP  44.2 73.7 º 
Colesterol   
Colesterol > 300mg/día  72.1 73.7 
Colesterol < 100mg/1000 kcal (en dietas < 2500 kcal)  100.0 88.2 º 
Calidad de la grasa   
AGP/AGS  76.7 52.6 º 
(AGM+AGP)/AGS  53.5 36.8 
HCarbono/Proteína  88.4 73.7 
Piridoxina/Proteína  58.1 57.9 
Vitamina E/AGP 7.0 31.6* 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 92. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función del 
sexo 
 Total Hombre Mujer 
    
Perfil Calórico    
PC 1 36.5 31.8 38.1 
PC 2 0.0 0.0 0.0 
PC 3  2.4 4.6 1.6 
Perfil Lipídico    
PL 1  34.1 40.9 31.8 
PL 2  25.9 36.4 22.2 
PL 3  2.4 0.0 3.2 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 93. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función del 
IMC 
 IMC≤25 IMC>25 
   
Perfil Calórico   
PC 1 37.9 31.6 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  1.5 5.3 
Perfil Lipídico   
PL 1  19.7 31.6 
PL 2  30.3 10.5 
PL 3  1.5 5.3 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 94. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función del 
IMC (Hombre) 
 IMC≤25 Hombre IMC>25 Hombre 
   
Perfil Calórico   
PC 1 38.45 22.2 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  0.0 11.1 
Perfil Lipídico   
PL 1  38.5 44.4 
PL 2  46.2 22.2 
PL 3  0.0 0.0 
 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
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Tabla 95. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función del 
IMC (Mujer) 
 IMC≤25Mujer  IMC>25 Mujer 
   
Perfil Calórico   
PC 1 37.7 40.0 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  1.9 0.0 
Perfil Lipídico   
PL 1  34.0 20.0 
PL 2  26.4 0.0 º 
PL 3  1.9 10.0 
 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
 
 
Tabla 96. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función de 
la composición en grasa corporal 
 PGC Normal PGC Alto 
   
Perfil Calórico   
PC 1 41.2 27.3 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  0.0 6.1 
Perfil Lipídico   
PL 1  35.3 33.3 
PL 2  31.4 15.2 
PL 3  2.0 3.0 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
 
 
 
Tabla 97. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función de 
la composición en grasa corporal (Hombre) 
 PGC≤21% PGC>21% 
   
Perfil Calórico   
PC 1 62.5 14.3 º 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  0.0 7.1 
Perfil Lipídico   
PL 1  37.5 42.9 
PL 2  37.5 28.6 
PL 3  0.0 0.0 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 98. Porcentaje del grado de cumplimiento simultáneo del Perfil Calórico y Perfil Lipídico en función de 
la composición en grasa corporal (Mujer) 
 PGC≤31% PGC>31% 
   
Perfil Calórico   
PC 1 37.2 36.8 
PC 2 0.0 0.0 
PC 3  0.0 5.3 
Perfil Lipídico   
PL 1  34.9 26.3 
PL 2  30.2 5.3* 
PL 3  2.3 5.3 
 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 99. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función del sexo 
 Media±DS Total Media±DS Hombre Media±DS Mujer 
    
Hematíes (mil./mm3)  4.5±0.5 5.0±0.4 4.3±0.3*** 
Hemoglobina (g/dL)  13.9±1.3 15.3±0.9 13.4±1.0*** 
Indice hematocrito (%)  40.9±3.8 45.5±3.0 39.3±2.5*** 
VCM (µm3)  91.4±4.2 91.1±3.3 91.5±4.5 
HCM (pg)  31.0±1.8 30.6±1.5 31.1±1.8 
CHCM (%)  33.0±0.8 33.6±0.8 34.0±0.8* 
    
Proteínas totales (g/dL)  8.0±0.4 8.0±0.4 7.9±0.4 
Albúmina (g/dL)  5.1±0.2 5.2±0.2 5.0±0.2*** 
Globulinas (g/dL)  2.9±0.3 2.8±0.3 2.9±0.3 
Cociente albúmina/globulina  1.8±0.2 1.9±0.2 1.7±0.2** 
Creatinina (mg/dL)  0.9±0.1 1.0±0.1 0.9±0.1*** 
Transferrina (mg/dL)  360.7±59.5 357.5±47.9 361.8±63.4 
Saturación de transferrina (%)  19.8±8.9 19.2±7.0 20.1±9.5 
TIBC (µg/dL)  504.6±74.4 500.6±59.8 506.0±79.2 
Ferritina (µg/L)  55.3±57.5 114.0±83.1 34.8±22.0*** 
Glucosa (mg/dL)  78.2±6.0 80.9±5.7 77.3±5.9* 
    
Triglicéridos (mg/dL)  57.9±24.9 69.6±30.9 53.8±21.3* 
Colesterol sérico (mg/dL)  192.3±31.6 192.1±39.2 192.3±28.9 
HDL-colesterol (mg/dL)  59.3±13.0 50.4±11.5 62.4±12.0*** 
VLDL-colesterol (mg/dL)  11.6±5.0 13.9±6.2 10.8±4.3* 
LDL-colesterol (mg/dL)  121.4±29.2 127.9±39.0 119.1±25.0 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.2±0.8 2.7±1.2 2.0±0.5** 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.4±0.9 4.0±1.3 3.2±0.6** 
    
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.2±0.1 1.1±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  6.5±1.8 5.9±1.8 6.8±1.7 º 
Folato eritrocitario (ng/mL)  283.4±93.4 285.7±118.6 282.6±83.7 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  440.6±145.8 366.8±106.5 466.3±149.5** 
Retinol (µg/dL)  34.0±10.2 34.6±12.9 33.7±9.1 
Tocoferol (mg/L)  7.6±2.7 6.2±2.2 8.2±2.7** 
    
Hierro (µg/dL)  97.3±39.1 93.8±32.1 98.5±41.5 
Zinc (µg/dL)  101.1±15.1 106.4±19.6 99.2±12.1 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 10.0±0.3 9.8±0.3** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 100. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función del sexo 
   Defecto Exceso  
 Valores de 
referencia 
Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer 
      
Hematíes (106/dl)  H 4,3-5,9  
M 3,5-5,0  
0.0 0.0 0.0 1.2 4.5 0.0 
Hemoglobina (g/dl)  H 13,2-17,3  
M 11,7-15,5  
3.5 0.0 4.8 2.4 4.5 1.6 
Índice Hematocrito 
(%)  
H 39-49  
M 33-43  
0.0 0.0 0.0 7.1 13.6 4.8 º 
VCM (µm3)  86-98  8.2 4.6 9.5 7.1 0.0 6.4 
HCM (pg)  27-32  1.2 0.0 1.6 27.1 18.2 0.2 
CHCM (%)  33-37  11.8 18.2 9.5 0.0 0.0 0.0 
      
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0  0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2  0.0 0.0 0.0 24.7 59.1 12.7*** 
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2  0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Cociente 
albúmina/globulina  
1,1-2,4  0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2  0.0 00.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Transferrina (mg/dl)  170-370  0.0 0.0 0.0 29.4 31.8 28.6 
TIBC (µg/dl)  250-460  0.0 0.0 0.0 78.8 77.3 79.4 
Saturación 
Transferrina (%)  
> 16  36.5 31.8 38.1   
Ferritina (µg/l)  18-300  22.4 4.6 28.6* 0.0 0.0 0.0 
Glucosa (mg/dl)  70-110  10.6 0.0 14.3 0.0 0.0 0.0 
      
Triglicéridos (mg/dl)  < 160    1.2 0.0 1.6 
Colesterol sérico 
(mg/dl)  
< 200    38.8 36.4 39.7 
HDL-colesterol 
(mg/dl)  
> 35  0.0 0.0 0.0   
LDL-colesterol 
(mg/dL)  
< 160    8.2 18.2 4.8º 
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
H< 3,55  
M< 3,22  
  2.4 9.1 0.0º 
Colesterol 
sérico/HDL-colesterol  
H< 4,97  
M< 4,44  
  5.9 18.2 1.6* 
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Continuación Tabla 100    
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2  31.3 36.4 31.3 
Folato sérico (ng/ml)  3-6  
<3 
40.0 
0.0 
59.1 
0.0 
33.3* 
0.0 
  
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150  
<100 
1.2 
0.0 
4.6 
0.0 
0.0 
0.0 
  
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000  4.7 9.1 3.2 0.0 0.0 0.0 
Retinol (µg/l)  30-80  42.0 46.7 40.0 0.0 0.0 0.0 
Tocoferol (mg/dl)  5-18  22.0 46.7 11.4* 0.0 0.0 0.0 
     
Hierro (µg/l)  H 80-180   
M 60-160  
25.0 31.8 22.6 6.0 0.0 8.1 
Zinc (µg/l)  70-125  1.4 0.0 1.9 5.6 15.8 1.9 º 
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3 
M 8,8-10  
0.0 0.0 0.0 22.4 45.5 14.3** 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 101. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función del IMC 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Hematíes (mil./mm3)  4.4±0.4 4.7±0.5* 
Hemoglobina (g/dL)  13.7±1.3 14.6±1.1** 
Indice hematocrito (%)  40.3±3.6 43.2±3.8** 
VCM (µm3)  91.2±4.5 92.0±2.7 
HCM (pg)  31.0±1.9 31.1±1.2 
CHCM (%)  33.9±0.8 33.8±0.8 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.0±0.4 7.9±0.3 
Albúmina (g/dL)  5.1±0.2 5.1±0.2 
Globulinas (g/dL)  2.9±0.3 2.8±0.2 
Cociente albúmina/globulina  1.8±0.2 1.8±0.2 
Creatinina (mg/dL)  0.9±0.1 1.0±0.1 
Transferrina (mg/dL)  361.8±63.7 357.0±42.9 
Saturación de transferrina (%)  19.6±9.3 20.6±7.5 
TIBC (µg/dL)  506.0±79.6 499.9±53.6 
Ferritina (µg/L)  48.2±53.4 80.1±65.2* 
Glucosa (mg/dL)  77.8±6.4 79.8±4.4 
   
Triglicéridos (mg/dL)  54.0±21.8 71.6±30.4** 
Colesterol sérico (mg/dL)  192.2±31.8 192.3±31.7 
HDL-colesterol (mg/dL)  61.4±12.2 51.9±13.2** 
VLDL-colesterol (mg/dL)  10.8±4.4 14.3±6.1** 
LDL-colesterol (mg/dL)  120.0±28.5 126.1±32.2 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.0±0.7 2.6±1.1* 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.2±0.7 3.9±1.2* 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.1±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  6.7±1.7 5.8±1.9 º 
Folato eritrocitario (ng/mL)  279.7±82.1 295.8±126.2 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  442.6±148.8 433.6±138.5 
Retinol (µg/dL)  33.8±10.1 34.3±10.8 
Tocoferol (mg/L)  7.3±2.4 8.2±3.2 
   
Hierro (µg/dL)  96.0±41.0 101.7±32.6 
Zinc (µg/dL)  101.0±15.8 101.6±12.5 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 9.9±0.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 102. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función del IMC 
   Defecto  Exceso 
 Valores de 
referencia 
IMC≤25 IMC>25 IMC≤25 IMC>25 
      
Hematíes (106/dl)  H 4,3-5,9   
M 3,5-5,0 
0.0 0.0 1.5 0.0 
Hemoglobina (g/dl)  H 13,2-17,3 
M 11,7-15,5 
4.5 0.0 3.0 0.0 
Índice Hematocrito (%)  H 39-49      
M 33-43 
0.0 0.0 4.6 15.8 º 
VCM (µm3)  86-98 10.6 0.0 6.1 0.0 
HCM (pg)  27-32 1.5 0.0 30.3 15.8 
CHCM (%)  33-37 10.6 15.8 0.0 5.3 
      
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2 0.0 0.0 22.7 31.6 
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2 0.0 0.0 0.0 0.0 
Cociente albúmina/globulina  1,1-2,4 0.0 0.0 0.0 0.0 
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2 0.0 0.0 0.0 0.0 
Transferrina (mg/dl)  170-370 0.0 0.0 27.3 36.8 
TIBC (µg/dl)  250-460 0.0 0.0 78.8 79.0 
Saturación Transferrina (%)  > 16 37.9 31.6   
Ferritina (µg/l)  18-300 27.3 5.3º 1.5 0.0 
Glucosa (mg/dl)  70-110 12.1 5.3 0.0 0.0 
      
Triglicéridos (mg/dl)  < 160   1.5 0.0 
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200   42.4 26.3 
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35 0.0 0.0   
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160   6.1 15.8 º 
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
H< 3,55   
M< 3,22 
  1.5 5.3 
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
H< 4,97   
M< 4,44 
  3.0 15.8 º 
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Continuación Tabla 102      
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2   34.4 21.1 
Folato sérico (ng/ml)  3-6 34.9 57.9   
 < 3 0.0 0.0   
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150 0.0 5.3   
 < 100 0.0 0.0   
Cianocobalamina sérica 
(pg/ml)  
200-1000 4.6 5.3 0.0 0.0 
Retinol (µg/l)  30-80 44.1 37.5 0.0 0.0 
Tocoferol (mg/dl)  5-18 23.5 18.8 0.0 0.0 
      
Hierro (µg/l)  H 80-180   
M 60-160 
27.7 15.8 6.2 5.3 
Zinc (µg/l)  70-125 1.8 0.0 7.3 0.0 
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3 
M 8,8-10 
0.0 0.0 24.2 15.8 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 103. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función del IMC (Hombre) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Hematíes (mil./mm3)  5.0±0.4 5.1±0.4 
Hemoglobina (g/dL)  15.2±1.0 15.5±0.7 
Indice hematocrito (%)  45.1±3.0 46.2±3.1 
VCM (µm3)  90.7±3.9 91.5±2.1 
HCM (pg)  30.5±1.7 30.7±1.3 
CHCM (%)  33.6±0.7 33.5±0.9 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.1±0.5 8.0±0.3 
Albúmina (g/dL)  5.2±0.3 5.2±0.1 
Globulinas (g/dL)  2.8±0.3 2.8±0.3 
Cociente albúmina/globulina  1.9±0.2 1.9±0.2 
Creatinina (mg/dL)  1.0±0.1 1.0±0.1 
Transferrina (mg/dL)  353.5±57.3 363.2±32.0 
Saturación de transferrina (%)  17.6±7.7 21.5±5.5 
TIBC (µg/dL)  495.7±71.6 507.8±40.0 
Ferritina (µg/L)  105.8±92.9 125.8±70.0 
Glucosa (mg/dL)  81.1±6.6 80.6±4.5 
   
Triglicéridos (mg/dL)  59.2±22.2 84.6±36.5 
Colesterol sérico (mg/dL)  180.3±36.9 209.2±37.9 
HDL-colesterol (mg/dL)  52.4±10.4 47.4±13.0 
VLDL-colesterol (mg/dL)  11.9±4.4 16.9±7.3 
LDL-colesterol (mg/dL)  116.1±36.3 144.9±38.3 º 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.3±1.0 3.3±1.2* 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.6±1.1 4.7±1.4* 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.2±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  6.2±1.7 5.5±1.8 
Folato eritrocitario (ng/mL)  262.0±50.8 319.9±175.5 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  375.3±113.4 354.5±100.9 
Retinol (µg/dL)  36.6±13.1 32.3±13.4 
Tocoferol (mg/L)  5.6±1.9 6.8±2.4 
   
Hierro (µg/dL)  83.0±30.4 109.3±29.3 º 
Zinc (µg/dL)  108.5±22.7 103.6±15.4 
Calcio (mg/dL)  10.0±0.4 10.0±0.2 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 104. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función del IMC (Hombre) 
   Defecto  Exceso 
 Valores de 
referencia 
IMC≤25 IMC>25  IMC≤25 IMC>25 
Hematíes (106/dl)  H 4,3-5,9 0.0 0.0  0.0 0.0  
Hemoglobina (g/dl)  H 13,2-17,3 0.0 0.0  7.7 0.0  
Índice Hematocrito (%)  H 39-49 0.0 0.0  7.7 22.2  
VCM (µm3)  86-98  7.7 0.0  0.0 0.0  
HCM (pg)  27-32  0.0 0.0  23.1 11.1  
CHCM (%)  33-37  15.4 22.2  0.0 0.0  
        
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0  0.0 0.0  0.0 0.0  
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2  0.0 0.0  53.8 66.7  
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2  0.0 0.0  0.0 0.0  
Cociente albúmina/globulina  1,1-2,4  0.0 0.0  0.0 0.0  
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2  0.0 0.0  0.0 0.0  
Transferrina (mg/dl)  170-370  0.0 0.0  30.8 33.3  
TIBC (µg/dl)  250-460  0.0 0.0  61.5 100.0 º 
 
Saturación Transferrina (%)  > 16  46.2 11.1     
Ferritina (µg/l)  18-300  7.7 0.0  0.0 0.0  
Glucosa (mg/dl)  70-110  0.0 0.0  0.0 0.0  
        
Triglicéridos (mg/dl)  < 160     0.0 0.0  
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200     23.1 55.6 º  
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35  0.0 0.0     
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160     7.7 33.3  
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
H< 3,5    7.7 11.1  
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
H< 4,97    7.7 33.3  
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Continuación Tabla 104        
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2     38.5 33.3  
Folato sérico (ng/ml)  3-6  53.9 66.7     
 < 3  0.0 0.0     
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150  0.0 11.1     
 < 100  0.0 0.0     
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000  7.7 11.1  0.0 0.0  
Retinol (µg/l)  30-80  37.5 57.1  0.0 0.0  
Tocoferol (mg/dl)  5-18  62.5 28.6  0.0 0.0  
        
Hierro (µg/l)  H 80-18 46.2 11.1  0.0 0.0  
Zinc (µg/l)  70-125  0.0 0.0  27.3 0.0  
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3 0.0 0.0  53.9 33.3  
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 105. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función del IMC (Mujer) 
 Media±DS IMC≤25 Media±DS IMC>25 
   
Hematíes (mil./mm3)  4.3±0.3 4.4±0.2 
Hemoglobina (g/dL)  13.3±1.1 13.7±0.7 
Indice hematocrito (%)  39.1±2.6 40.4±1.6 º 
VCM (µm3)  91.3±4.7 92.5±3.2 
HCM (pg)  31.1±2.0 31.5±1.0 
CHCM (%)  34.0±0.8 34.0±0.8 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.0±0.4 7.8±0.3 º 
Albúmina (g/dL)  5.0±0.2 5.0±0.2 
Globulinas (g/dL)  2.9±0.3 2.8±0.2 
Cociente albúmina/globulina  1.7±0.2 1.8±0.2 
Creatinina (mg/dL)  0.9±0.1 0.9±0.0 
Transferrina (mg/dL)  363.8±65.5 351.3±51.9 
Saturación de transferrina (%)  20.1±9.7 19.7±9.1 
TIBC (µg/dL)  508.5±81.9 492.9±64.9 
Ferritina (µg/L)  34.0±23.3 38.9±13.4 
Glucosa (mg/dL)  77.0±6.1 79.1±4.5 
   
Triglicéridos (mg/dL)  52.7±21.7 59.9±18.5 º 
Colesterol sérico (mg/dL)  195.2±30.1 177.1±14.0* 
HDL-colesterol (mg/dL)  63.7±11.6 55.9±12.7 º 
VLDL-colesterol (mg/dL)  10.5±4.3 12.0±3.7 º 
LDL-colesterol (mg/dL)  121.0±26.5 109.2±9.6* 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.0±0.5 2.1±0.5 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.1±0.6 3.3±0.6 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.1±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  6.9±1.6 6.1±2.0 
Folato eritrocitario (ng/mL)  284.2±88.2 274.2±58.0 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  459.1±152.6 504.7±132.1 
Retinol (µg/dL)  33.0±9.2 35.8±8.8 
Tocoferol (mg/L)  7.8±2.3 9.3±3.5 
   
Hierro (µg/dL)  99.2±42.8 94.9±35.3 
Zinc (µg/dL)  99.2±13.3 99.5±9.3 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 9.7±0.2 
 (º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 106. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función del IMC (Mujer) 
   Defecto   Exceso 
 Valores de 
referencia 
IMC≤25 IMC>25  IMC≤25 IMC>25 
        
Hematíes (106/dl)  M 3,5-5,0 0.0 0.0  0.0 0.0  
Hemoglobina (g/dl)  M 11,7-15,5 5.7 0.0  1.9 0.0  
Índice Hematocrito (%)  M 33-43 0.0 0.0  3.8 10.0  
VCM (µm3)  86-98 11.3 0.0  7.6 0.0  
HCM (pg)  27-32 1.9 0.0  32.1 20.0  
CHCM (%)  33-37 9.4 10.0  0.0 0.0 º 
 
        
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0 0.0 0.0  0.0 0.0  
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2 0.0 0.0  15.1 0.0  
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2 0.0 0.0  0.0 0.0  
Cociente albúmina/globulina  1,1-2,4 0.0 0.0  0.0 0.0  
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2 0.0 0.0  0.0 0.0  
Transferrina (mg/dl)  170-370 0.0 0.0  26.4 40.0  
TIBC (µg/dl)  250-460 0.0 0.0  83.0 60.0 º  
Saturación Transferrina (%)  > 16 35.9 50.0     
Ferritina (µg/l)  18-300 32.1 10.0  0.0 0.0  
Glucosa (mg/dl)  70-110 15.1 10.0  0.0 0.0  
        
Triglicéridos (mg/dl)  < 160    1.9 0.0  
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200    47.2 0.0** 
 
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35 0.0 0.0     
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160    5.7 0.0  
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
M< 3,22    0.0 0.0  
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
M< 4,44    1.9 0.0  
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Continuación Tabla 106        
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2    33.3 10.0  
Folato sérico (ng/ml)  3-6 30.2 50.0     
 < 3 0.0 0.0     
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150 0.0 0.0     
 < 100 0.0 0.0     
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000 3.8 0.0  0.0 0.0  
Retinol (µg/l)  30-80 46.2 22.2  0.0 0.0  
Tocoferol (mg/dl)  5-18 11.5 11.1  0.0 0.0  
        
Hierro (µg/l)  M 60-160 21.2 20.0  7.7 10.0  
Zinc (µg/l)  70-125 4.6 0.0  2.3 0.0  
Calcio (mg/dl)  M 8,8-10 0.0 0.0  17.0 0.0  
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 107. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función de la composición en grasa corporal 
 Media±DS PGC Normal Media±DS PGC Alto 
   
Hematíes (mil./mm3)  4.4±0.4 4.7±0.5** 
Hemoglobina (g/dL)  13.5±1.2 14.4±1.3** 
Indice hematocrito (%)  39.8±3.1 42.7±4.2** 
VCM (µm3)  91.5±4.8 91.3±3.0 
HCM (pg)  31.1±2.0 30.9±1.2 
CHCM (%)  33.9±0.9 33.8±0.7 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.0±0.4 7.9±0.3 
Albúmina (g/dL)  5.1±0.3 5.1±0.2 
Globulinas (g/dL)  2.9±0.3 2.9±0.3 
Cociente albúmina/globulina  1.8±0.2 1.8±0.2 
Creatinina (mg/dL)  0.9±0.1 1.0±0.1 
Transferrina (mg/dL)  362.3±66.8 358.0±48.2 
Saturación de transferrina (%)  20.3±9.5 18.7±7.6 
TIBC (µg/dL)  506.7±83.5 501.3±60.1 
Ferritina (µg/L)  39.3±27.5 80.4±80.1* 
Glucosa (mg/dL)  77.3±5.7 79.4±6.4 
   
Triglicéridos (mg/dL)  54.9±22.6 62.9±28.1 
Colesterol sérico (mg/dL)  193.5±30.5 189.8±34.0 
HDL-colesterol (mg/dL)  61.8±12.2 55.3±13.5* 
VLDL-colesterol (mg/dL)  11.0±4.5 12.6±5.6 
LDL-colesterol (mg/dL)  120.7±26.5 121.9±33.7 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.0±0.6 2.4±1.1 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.2±0.6 3.6±1.2 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.2±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  7.0±1.6 6.0±1.8** 
Folato eritrocitario (ng/mL)  287.4±88.6 280.5±101.2 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  450.6±141.6 412.8±135.6 
Retinol (µg/dL)  34.1±10.0 33.8±10.8 
Tocoferol (mg/L)  6.9±2.5 8.4±2.7* 
   
Hierro (µg/dL)  98.8±40.6 92.3±34.3 
Zinc (µg/dL)  101.6±17.2 100.3±11.9 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 9.9±0.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 108. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función de la composición en grasa corporal 
   Defecto  Exceso 
 Valores de 
referencia 
PGC 
Normal 
PGC 
Alto 
 PGC 
Normal 
PGC 
Alto 
        
Hematíes (106/dl)  H 4,3-5,9 
M 3,5-5,0  
0.0  0.0  0.0 3.0  
Hemoglobina (g/dl)  H 13,2-17,3  
M 11,7-15,5  
5.9  0.0   2.0  3.0   
Índice Hematocrito (%)  H 39-49  
M 33-43  
0.0  0.0   3.9  12.1   
VCM (µm3)  86-98  11.8  3.0   7.8  0.0 º 
 
HCM (pg)  27-32  2.0  0.0   35.3  15.2*   
CHCM (%)  33-37  13.7  9.1   0.0  9.1 º  
        
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0  0.0  0.0   0.0  0.0   
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2  0.0  0.0   21.6  30.3   
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2  0.0  0.0   0.0  0.0   
Cociente albúmina/globulina  1,1-2,4  0.0  0.0   0.0  0.0   
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2  0.0  0.0   0.0  0.0   
Transferrina (mg/dl)  170-370  0.0  0.0   27.5  33.3   
TIBC (µg/dl)  250-460  0.0  0.0   78.4  78.8   
Saturación Transferrina (%)  > 16  33.3  42.4      
Ferritina (µg/l)  18-300  23.5  21.2   0.0  3.0   
Glucosa (mg/dl)  70-110  13.7  6.1   0.0  0.0   
        
Triglicéridos (mg/dl)  < 160     2.0  0.0   
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200     41.2  33.3   
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35  0.0  0.0      
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160     5.9  12.1   
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
H< 3,55      
M< 3,22  
   0.0  6.1 º  
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
H< 4,97      
M< 4,44  
   2.0  12.1º   
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Continuación Tabla 108        
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2     34.0 27.3   
Folato sérico (ng/ml)  3-6  29.4 54.6*     
 < 3  0.0  0.0      
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150  0.0  3.0      
 < 100  0.0  0.0      
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000  3.9  6.1   0.0  0.0   
Retinol (µg/l)  30-80  40.7  47.8   0.0  0.0   
Tocoferol (mg/dl)  5-18  29.6  13.0   0.0  0.0   
        
Hierro (µg/l)  H 80-180                     
M 60-160  
22.0  27.3   2.0  0.0   
Zinc (µg/l)  70-125  4.9  0.0   7.3  3.5   
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3                   
M 8,8-10  
0.0  0.0   21.6 24.2   
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 109. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
 Media±DS PGC≤21% Media±DS PGC>21% 
   
Hematíes (mil./mm3)  4.8±0.3 5.2±0.4* 
Hemoglobina (g/dL)  14.7±0.3 15.6±0.9** 
Indice hematocrito (%)  43.5±1.8 46.7±3.0* 
VCM (µm3)  91.5±2.9 90.8±3.5 
HCM (pg)  30.9±1.5 30.4±1.5 
CHCM (%)  33.8±0.9 33.5±0.7 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.1±0.6 8.0±0.3 
Albúmina (g/dL)  5.3±0.3 5.2±0.2 
Globulinas (g/dL)  2.8±0.3 2.8±0.3 
Cociente albúmina/globulina  1.0±0.2 1.9±0.2 
Creatinina (mg/dL)  1.0±0.1 1.1±0.1 
Transferrina (mg/dL)  350.1±42.7 361.7±51.6 
Saturación de transferrina (%)  18.2±6.0 19.8±7.7 
TIBC (µg/dL)  491.4±53.4 505.9±64.6 
Ferritina (µg/L)  66.3±40.4 141.2±89.8* 
Glucosa (mg/dL)  78.5±4.6 82.2±6.0 
   
Triglicéridos (mg/dL)  52.5±21.6 79.4±31.7 º 
Colesterol sérico (mg/dL)  175.1±24.0 201.9±43.5 
HDL-colesterol (mg/dL)  51.3±11.3 49.9±12.0 
VLDL-colesterol (mg/dL)  10.5±4.3 15.9±6.3º 
LDL-colesterol (mg/dL)  113.4±25.7 136.1±43.6 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.4±0.8 2.9±1.4 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.6±0.9 4.3±1.5 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.2±0.1 1.1±0.1 º 
Folato sérico (ng/mL)  6.2±1.6 5.7±1.9 
Folato eritrocitario (ng/mL)  264.2±55.0 298.0±143.6 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  371.5±100.5 364.2±113.4 
Retinol (µg/dL)  29.0±9.8 37.4±13.8 
Tocoferol (mg/L)  4.5±0.6 7.0±2.2** 
   
Hierro (µg/dL)  86.5±22.3 97.9±36.7 
Zinc (µg/dL)  114.2±26.4 102.9±15.5 
Calcio (mg/dL)  10.0±0.4 10.0±0.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
Anexo II. Tablas de Resultados 
 317 
 
Tabla 110. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función de la composición en grasa corporal (Hombre) 
 
  Defecto  Exceso 
 Valores de 
referencia 
PGC≤21% PGC>21%  PGC≤21% PGC>21% 
       
Hematíes (106/dl)  H 4,3-5,9 0.0 0.0  0.0 7.1 
Hemoglobina (g/dl)  H 13,2-17,3 0.0 0.0  0.0 7.1 
Índice Hematocrito (%)  H 39-49 0.0 0.0  0.0 21.4 
VCM (µm3)  86-98 0.0 7.1  0.0 0.0 
HCM (pg)  27-32 0.0 0.0  25.0 14.3 
CHCM (%)  33-37 25.0 14.3  0.0 0.0 
       
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0 0.0 0.0  0.0 0.0 
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2 0.0 0.0  50.0 64.3 
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2 0.0 0.0  0.0 0.0 
Cociente 
albúmina/globulina  
1,1-2,4 0.0 0.0  0.0 0.0 
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2 0.0 0.0  0.0 0.0 
Transferrina (mg/dl)  170-370 0.0 0.0  37.5 28.6 
TIBC (µg/dl)  250-460 0.0 0.0  62.5 85.7 
Saturación Transferrina 
(%)  
> 16 37.5 28.6    
Ferritina (µg/l)  18-300 0.0 7.1  0.0 7.1 
Glucosa (mg/dl)  70-110 0.0 0.0  0.0 0.0 
       
Triglicéridos (mg/dl)  < 160    0.0 0.0 
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200    12.5 50.0 º 
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35 0.0 0.0    
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160    0.0 28.6 
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
H< 3,55    0.0 14.3 
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
H< 4,97    0.0 28.6 
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Continuación Tabla 110       
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2    62.5 21.4º 
Folato sérico (ng/ml)  3-6 50.0 64.3    
 < 3 0.0 0.0    
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150 0.0 7.1    
 < 100 0.0 0.0    
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000 12.5 7.1  0.0 0.0 
Retinol (µg/l)  30-80 60.0 40.0  0.0 0.0 
Tocoferol (mg/dl)  5-18 80.0 30.0  0.0 0.0 
       
Hierro (µg/l)  H 80-180 37.5 28.6  0.0 0.0 
Zinc (µg/l)  70-125 0.0 0.0  33.3 7.7 
Calcio (mg/dl)  H 8,8-10,3 0.0 0.0  62.5 35.7 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 111. Parámetros hematológicos y bioquímicos en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
 Media±DS PGC≤31% Media±DS PGC>31% 
   
Hematíes (mil./mm3)  4.3±0.3 4.4±0.2 
Hemoglobina (g/dL)  13.3±1.1 13.6±0.8 
Indice hematocrito (%)  39.1±2.8 39.8±1.8 
VCM (µm3)  91.5±5.1 91.7±2.6 
HCM (pg)  31.1±2.1 31.3±0.9 
CHCM (%)  34.0±0.9 34.1±0.7 
   
Proteínas totales (g/dL)  8.0±0.4 7.9±0.3 
Albúmina (g/dL)  5.0±0.2 5.0±0.2 
Globulinas (g/dL)  2.9±0.3 3.0±0.2 
Cociente albúmina/globulina  1.7±0.2 1.7±0.1 
Creatinina (mg/dL)  0.9±0.1 0.9±0.1 
Transferrina (mg/dL)  364.6±70.5 355.3±46.5 
Saturación de transferrina (%)  20.7±10.0 17.9±7.7 
TIBC (µg/dL)  509.5±88.1 497.8±58.2 
Ferritina (µg/L)  34.3±21.6 35.6±24.1 
Glucosa (mg/dL)  77.1±5.9 77.3±6.0 
   
Triglicéridos (mg/dL)  55.4±23.0 50.7±17.5 
Colesterol sérico (mg/dL)  196.9±30.6 180.9±22.0 º 
HDL-colesterol (mg/dL)  63.7±11.4 59.3±13.3 
VLDL-colesterol (mg/dL)  11.1±4.6 10.2±3.5 
LDL-colesterol (mg/dL)  122.1±26.7 111.4±19.4 º 
LDL-colesterol/HDL-colesterol  2.0±0.5 2.0±0.6 
Colesterol sérico/HDL-colesterol  3.2±0.6 3.2±0.6 
   
Alfa-EGR (Riboflavina)  1.1±0.1 1.2±0.1 
Folato sérico (ng/mL)  7.1±1.6 6.1±1.8* 
Folato eritrocitario (ng/mL)  291.9±93.6 267.7±53.7 
Cianocobalamina sérica (pg/mL)  465.3±144.1 448.6±142.2 
Retinol (µg/dL)  35.3±9.9 31.1±7.1 
Tocoferol (mg/L)  7.4±2.4 9.5±2.7* 
   
Hierro (µg/dL)  101.1±43.0 88.1±32.7 
Zinc (µg/dL)  99.5±14.6 98.2±7.8 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 9.7±0.3 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 112. Porcentaje de jóvenes con datos hematológicos y bioquímicos por encima o por debajo de los 
valores de referencia de normalidad en función de la composición en grasa corporal (Mujer) 
   Defecto  Exceso 
 Valores de 
referencia 
PGC≤31% PGC>31% PGC≤31% PGC>31% 
      
Hematíes (106/dl)  M 3,5-5,0  0.0 0.0 0.0 0.0 
Hemoglobina (g/dl)  M 11,7-15,5  7.0 0.0 2.3 0.0 
Índice Hematocrito (%)  M 33-43  0.0 0.0 4.7 5.3 
VCM (µm3)  86-98  14.0 0.0 9.3 0.0 
HCM (pg)  27-32  2.3 0.0 37.2 15.8* 
CHCM (%)  33-37  11.6 5.3 0.0 0.0 
      
Proteínas totales (g/dl)  6.0-8.0  0.0 0.0 0.0 0.0 
Albúmina (g/dl)  3,6-5,2  0.0 0.0 16.3 5.3 
Globulinas (g/dl)  1,1-4,2  0.0 0.0 0.0 0.0 
Cociente 
albúmina/globulina  
1,1-2,4  0.0 0.0 0.0 0.0 
Creatinina (mg/dl)  0,6-1,2  0.0 0.0 0.0 0.0 
Transferrina (mg/dl)  170-370  0.0 0.0 25.6 36.8 
TIBC (µg/dl)  250-460  0.0 0.0 81.4 73.7 
Saturación Transferrina (%)  > 16  32.6 52.6   
Ferritina (µg/l)  18-300  27.9 31.6 0.0 0.0 
Glucosa (mg/dl)  70-110  16.3 10.5 0.0 0.0 
      
Triglicéridos (mg/dl)  < 160    2.3 0.0 
Colesterol sérico (mg/dl)  < 200    46.5 21.1 º 
HDL-colesterol (mg/dl)  > 35  0.0 0.0   
LDL-colesterol (mg/dL)  < 160    7.0 0.0 
LDL-colesterol/HDL-
colesterol  
M< 3,22    0.0 0.0 
Colesterol sérico/HDL-
colesterol  
M< 4,44    2.3 0.0 
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Continuación Tabla 112      
Alfa-EGR (Riboflavina)  < 1,2    29.3 31.6 
Folato sérico (ng/ml)  3-6  25.6 47.4   
 < 3  0.0 0.0   
Folato eritrocitario (ng/ml)  100-150  0.0 0.0   
 < 100  0.0 0.0   
Cianocobalamina sérica (pg/ml)  200-1000  2.3 5.3 0.0 0.0 
Retinol (µg/l)  30-80  36.4 53.9 0.0 0.0 
Tocoferol (mg/dl)  5-18  18.2 0.0 0.0 0.0 
      
Hierro (µg/l)  M 60-160 19.1 26.3 2.4 0.0 
Zinc (µg/l)  70-125  5.7 0.0 2.9 0.0 
Calcio (mg/dl)  M 8,8-10  0.0 0.0 14.0 15.8 
(º p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001) 
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Tabla 113. Coeficientes de correlación entre la ingesta de ácido fólico, vitamina B12 y hierro y la concentración 
de hemoglobina y hierro sérico 
Ingesta  Concentración sanguínea Coef.de.correlacion 
   
Ácido folico  Hemoglobina -0.12   
Vitamina B12  Hemoglobina  0.12 
Hierro  Hemoglobina       0.29** 
Hierro Hierro sérico  -0.02 
 º( p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
 
Tabla 114. Correlación entre la ingesta de vitaminas y la concentración de vitaminas en sangre 
Ingesta Concentración sanguínea Coef.de.correlacion 
   
Vitamina A  Retinol       0.64*** 
Vitamina E  Tocoferol        0.56*** 
Riboflavina  α-EGR 0.09 
Ácido fólico  Ácido folico sérico        0.31*** 
Ácido fólico  Ácido fólico eritrocitario 0.05 
Vitamina B12  Cianocobalamina sérica 0.12 
 º( p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
 
Tabla 115. Correlación entre la ingesta de minerales y la concentración de minerales séricos 
Ingesta Concentración sanguínea Coef.de.correlacion 
   
Calcio  Calcio -0.05 
Cinc Zinc  0.01 
 º( p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)  
 
 
Tabla 116. Correlación entre la ingesta parámetros dietéticos y lípidos séricos 
Lípidos séricos Triglicéridos Colesterol HDL VLDL LDL 
      
Energía (Kcal/día) -0.02 -0.06 -0.13 -0.02 -0.01 
Lípidos (g) -0.07 -0.15 -0.03 -0.07 -0.13 
AGS (g) -0.02 -0.08 0.02 -0.02 -0.10 
AGM (g) -0.11 -0.17 -0.04 -0.11 -0.15 
AGP (g) -0.13 -0.12 0.13 -0.13 -0.17 
Colesterol (mg) -0.06 -0.04 0.08 -0.06 -0.06 
Fibra -0.08 0.00 -0.04 -0.08 0.03 
º( p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001)   
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Tabla I. Datos Antropométrricos 
  
 Universitarios 
Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
 
   
Edad (años)  25.04±3.49 
25.3±4.3  25.0±3.2 
 
24±2   24±2 
 
22.3±3.71   
21.74±2.615 
Peso (kg)  63.37±11.73 
76.7±10.5   58.7±7.9 
 
73±8   56±7 
 
74.62±6.20   
48.35±7.87 
Talla (cm)  165.43±8.36 
175.7±6.4   161.8±5.4 
 
175±6   163±6 
 
178±8   162±5 
IMC (kg/m2) 
 
23.02±2.83 
24.8±2.9   22.4±2.5 
 
24±3   21±2 
 
23.5±1.97   22.09±2.82 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  7.71±3.18 
6.70±2.54   8.07±3.32 
 
6±2   9±5 
 
6.05±1.45   8.55±2.53 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  
 
16.57±6.28 
13.2±5.91   17.76±6.00 
 
12±4   14±5 
 
11.3±4.89   17.36±4.85 
Grasa corporal Bioimpedancia 
(%)  
27.95±6.13 
24.0±5.98   29.35±5.67 
 
20±4   27±4 
(Siri) 
16.5±3.52   27.17±3.87 
Grasa corporal Bioimpedancia 
(kg)  
17.73±5.73 
18.7±6.19   17.36±5.56 
 
15±4   15±4 
 
Masa libre de grasa (kg)  
 
45.85±8.80 
57.99±6.78   41.6±4.35 
  
Tensión arterial Sistólica (mm 
Hg)  
115.75±14.84 
129.9±15.1   10.8±11.2 
 
119±7   108±11 
 
Tensión arterial Diastólica (mm 
Hg)  
73.96±8.47 
75.5±9.52   73.43±8.09 
 
73±8   67±9 
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Continuación Tabla I. 
 
  
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarias 
País Vasco, 
Arroyo, 2008 
18-30 años 
Media 
 
  
Edad (años)  22.6±2.8 
22.3±3.1  22.9±2.5 
22.01 
Peso (kg)  67.1±12.7 
76.0±10.8   58.6±7.3 
58.84±9.40 
Talla (cm)  170.1±9.4 
176.4±7.3   163.9±6.8 
163.48±5.76 
IMC (kg/m2) 
 
23.1±2.9 
24.5±3.0   21.8±2.2 
22.02±3.33 
Pliegue cutáneo Bicipital (mm)  6.3±3.1 
5.0±3.1   7.2±2.8 
7.99±3.16 
Pliegue cutáneo Tricipital (mm)  
 
13.3±5.6 
9.8±4.9   15.6±4.9 
17.41±5.47 
Grasa corporal Bioimpedancia (%)  26.4±6.2 
23.7±6.7   28.8±4.7 
25.13±4.98 
Grasa corporal Bioimpedancia (kg)  17.6±5.6 
18.3±6.8   17.2±4.3 
 
Masa libre de grasa (kg)  
 
49.4±10.7 
60.6±7.3   42.5±5.2 
 
Tensión arterial Sistólica (mm Hg)  116.1±14.6 
129.0±14.1   111.7±12.1 
 
Tensión arterial Diastólica (mm Hg)  74.8±8.5 
75.7±8   74.6±8.6 
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Tabla II. Porcentaje de distribución de la población en función del IMC 
 Universitarios 
Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Montero, 2004 
18-30 años 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
     
Bajopeso (IMC<18.5 kg/m2) 0   0 0…6 1.5   26.6 0   2.8 
Normopeso (IMC 18.5-24.9 
kg/m2) 
77.7 
59.1   84.1 
68   87. 52.3   52.1 71.4   82.8 
Sobrepeso (IMC 25-29.9 
kg/m2) 
18.8 
31.8   14.3 
32   7 40.0   14.9 28.5   14.2 
Obesidad (>30 kg/m29 3.5 
9.1   1.7 
0   0 6.2   6.4 0   0 
 
    
 
 
 
 
Tabla III. Porcentaje de distribución de la población en función del IMC 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarias 
País Vasco, 
Arroyo, 2008 
18-30 años 
Media 
Andalucía 
Mataix et al.,  
2000 
25-39 años 
Media 
♂  ♀ 
Población española 
MSC, 2008 
18-24 años 
25-34 años  
♂  ♀ 
     
Bajopeso (IMC<18.5 kg/m2) 0   5.3 7.1   
Normopeso (IMC 18.5-24.9 kg/m2) 57.8   86.7 82.1   
Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2) 35.8   7.1 3.6   
Obesidad (>30 kg/m2) 6.4   0.9 7.1 11.9   7.6 5.4   5.3 
9.7   7.9 
 
    
 
 
 
 
Tabla IV. Porcentaje de distribución de la población en función del PGC 
 Universitarios 
Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Jóvenes 
Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarias 
País Vasco, 
Arroyo, 2008 
18-30 años  
Media 
     
Normopeso 60.7 
36.4   69.4 
66  81 82.3   83.5 82.1 
Sobrepeso/obesidad 39.3 
63.6   30.7 
34   16 17.7   16.5 17.9 
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Tabla V. Datos de consumo de los distintos grupos de alimentos 
 Universitarios Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Andalucía 
Mataix et 
al.,  
2000 
25-39 años 
Media 
♂  ♀ 
Españoles 
FEN, 
2008 
20-39 
años 
Media 
Gramos totales  1620.2±493.7 
1743.3±624.8   1577.2±436.7 
1822±730.4 
2043±893.7   1608±434.3 
  
Grupo I: 
Cereales (g)  
158.52±110.93 
200.7±113.1   143.78±107.17 
213.2±114.9 
266.6±121.8   161.6±79.1 
167.230 214 
Grupo II: 
Lácteos (g)  
372.57±163.83 
325.4±205.67   389.0±144.82 
395.3±280.2 
413.9±340.0   377.3±206.9 
317.954 379 
Grupo III: 
Huevos (g)  
36.17±32.19 
48.92±45.84   31.71±24.78 
36.8±33.6 
44.8±41.1   29.1±21.9 
 32,1 
Grupo IV: 
Azúcares (g)  
16.07±19.45 
15.65±22.40   16.22±18.51 
15.5±18.5 
14.5±17.2   16.4±19.7 
48.321 29,0 
Grupo V: 
Aceites (g)  
39.76±22.59 
35.80±16.93   41.13±24.22 
35.6±18.6 
35.0±15.7   36.1±21.0 
32.194 48,6 
Grupo VI: 
Verduras (g)  
252.09±152.14 
275.4±208.4   243.9±128.0 
256.4±137.8 
260.4±144.3   252.5±131.8 
206.013 302 
Grupo VII: 
Legumbres (g)  
12.64±16.39 
13.88±12.70   12.21±17.56 
14.6±19.2 
17.4±21.9   11.9±15.8 
 11,9 
Grupo VIII: 
Frutas (g)  
196.66±163.37 
222.3±182.4   187.57±156.7 
266.9±357.4 
303.9±478.8  231.2±168.3 
285.377 310 
Grupo IX: 
Carnes (g)  
164.90±112.23 
195.7±114.0   154.2±110.49 
183.4±116.8 
217.8±122.7  150.3±101. 
216.305 179 
Grupo X: 
Pescados (g)  
73.05±61.78 
82.7±65.2   69.69±60.7 
74.6±69.8 
80.2±79.7   69.3±58.5 
65.540 100 
Grupo XIA: 
Bebidas no 
alcohólicas (g)  
172.45±279.97 
163.5±226.2   175.6±298.3 
179.6±218.0 
198.5±211.2 161.4±223.8 
 247 
Grupo XIB: 
Bebidas 
alcohólicas (g)  
49.64±129.35 
48.7±160.2   50.0±118.2 
62.3±134.8 
88.5±161.5   37.0±96.9 
 433 
Grupo XII: 
Varios (g)  
53.74±55.88 
85.05±81.41   42.81±38.94 
62.7±60.5 
71.1±66.0   54.7±53.8 
 39.1 
Grupo XIII: 
Precocinados (g)  
28.24±45.84 
41.57±59.41   23.58±39.57 
25.3±38.7 
30.9±41.8   19.9±34.8 
6.396 34,2 
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Tabla VI. Datos de consumo de raciones recomendadas de los distintos grupos de alimentos 
 Universitarios Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Cereales, derivados y legumbres   
Raciones  5.71±3.78 
7.15±3.92   5.20±3.63 
7.9±2.4 
9.0±2.6   6.8±1.5 
 
Diferencia con el mínimo recomendado -0.29±3.78 
1.15±3.92   -0.80±3.63 
1.9±2.4 
3.0±2.6   0.8±1.5 
 
Leche y productos lácteos   
Raciones  2.1±0.94 
1.86±1.18   2.22±0.83 
2.8±1.7 
3.0±2.1   2.6±1.2 
 
Diferencia con el mínimo recomendado  0.13±0.94 
-0.14±1.18   0.22±0.83 
0.8±1.7 
1.0±2.1   0.6±1.2 
Carnes, pescados y huevos   
Raciones  2.74±1.31 
3.27±1.47   2.56±1.21 
2.7±1.3 
3.2±1.4   2.3±1.04 
Diferencia con el mínimo recomendado  0.74±1.31 
1.27±1.47   0.56±1.21 
0.7±1.3 
1.2±1.4   0.3±1.04 
Verduras y hortalizas   
Raciones  2.52±1.52 
2.75±2.08   2.44±1.28 
2.3±2.7 
2.6±3.6   2.0±1.3 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.48±1.52 
-0.25±2.08   -0.56±1.28 
0.3±2.7 
0.6±3.6   -0.05±1.3 
Frutas y derivados   
Raciones  1.33±1.09 
1.48±1.22   1.27±1.05 
1.5±0.78 
1.6±0.80   1.5±0.75 
Diferencia con el mínimo recomendado  -0.67±1.09 
-0.52±1.22   -0.73±1.05 
-1.5±0.78 
-1.4±0.80   -1.5±0.75 
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Tabla VII. Datos de Ingesta de energía y macronutrientes 
 Universitarios  
Córdoba  
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Coruña 
González, 1999 
20-30 años 
Media 
 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años  
♂  ♀ 
Energía     
Ingesta (Kcal/día)  2168±640 
2498±817  2053±525 
2551 2115±97 
2594±166 1924±95 
2388±314 
1900±233  
Contr. gasto teórico 
OMS (%)  
88±24 
83±27   89±23 
  
 
 
Infravaloración (%)  4.87±28.18 
11.66±32.72   2.50±26.29 
   
Proteínas     
Ingesta (g/día)  87.37±28.69 
100.07±36.86   82.93±24.04 
 90±23 
107±24   84±19 
 
83±14   72±11 
Contribución IR (%)  198±61 
185±68   202±59 
   
H. Carbono     
Ingesta (g/día)  214.48±79.58 
266.5±93.5   196.3±65.8 
 244±76 
302±68  220±66 
270±37   213±32
Lípidos     
Ingesta (g/día)  110.5±39.4 
119.9±43.6   107±37 
 90±32 
108±34   83±27 
106±11   856±14
AGS Ingesta (g/día)  32.0±13.7 
34.8±15.5   31.±13.03 
  
39   30 
 
27.4±3.2   21.1±4.3
AGM Ingesta (g/día)  51.2±17.7 
53.8±18.7   50.3±17.4 
  
53   42 
 
42.35.3   34.8±6.4±
AGP Ingesta (g/día)  13.1±6.5 
12.5±4.4   13.28±7.1 
  
14   12 
 
15.6±2   12±2.9 
Colesterol Ingesta 
(mg/día) 
467.76±262.11 
615±377  416±185 
450 282±84 
379±101 282±86 
 
326±60   268±62
Fibra     
Ingesta (g/día) 
 
15.71±6.89 22.5 17±6   17±8 18.1±4.2   15.3±3.4
Contribución IR (%) 
 
63±28    
Alcohol Ingesta (g/día) 
 
2.37±5.75    
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Tabla VIII. Datos de Ingesta de energía y macronutrientes 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Canarias 
Aguirre, 2008 
19-30 años 
Media 
 
Andalucía 
Mataix et al.,  
2000 
25-39 años 
Media 
♂  ♀ 
Españoles  
FEN, 2008 
20-39 años 
Media 
Energía     
Ingesta (Kcal/día)  2530±803 
2908±823  2165±589. 
2202.3±73.1 2661±978    1971±640 2.761 
Contr. gasto teórico OMS 
(%)  
95.3±24.9 
89.8±21.8   100.7±26.5 
  92   120 
Infravaloración (%)  4.7±24.98    
Proteínas     
Ingesta (g/día)  100.3±40.1 
116.4±46.3   84.7±24.6 
95.8±3.5  
103.7±   81.5±27.7 
93,5 
Contribución IR (%)  209.5±72.6 
214±84   206±60 
  173   228 
H. Carbono     
Ingesta (g/día)  274.7±109.26 
324±117   228±76 
255.9±9.0  
287±119   212±85 
126 
Lípidos    282 
Ingesta (g/día)  118±40 
131±38   105±38 
88.8±3.7  
118.30   91.9 
 
AGS Ingesta (g/día)  35.3±14.9 
39.7±15.4   31.1±13.0 
26.3±1.3 25.1 
28.1-22.4 
 
AGM Ingesta (g/día)  53.8±19.2 
59.5±18.2   48.4±18.7 
31.6±1.1 26.6 
29.9-23.6 
 
AGP Ingesta (g/día)  14.4±9.0 
15.5±7.1   13.2±10.5 
12.3±0.4 9.1 
10.4-8.0 
 
Colesterol Ingesta 
(mg/día) 
428.2±224.2 
499±259  360±158  
263.2±8.5 319.7 
367.9-277.0 
 
Fibra     
Ingesta (g/día) 19.7±12.0 
23.2±15.1   16.32±6.3 
19.3±0.8  
17.6±8.8   15.5±7.7 
18.8 
Contribución IR (%) 65.7±40.1 
77.4±50.0   54.4±21.1 
  71.6 
Alcohol Ingesta (g/día) 5.2±11.4 
7.15±13.02   3.26±9.1 
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Tabla IX. Índices de calidad de la dieta 
 Universitarios 
Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Coruña 
González, 1999 
20-30 años 
Media 
 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
 
    
Perfil Calórico     
Proteínas  16±3 
16±2   16±3 
17.9 17 
16   17 
 
14±1.6   15±2± 
H. Carbono  37±8 
40±6   36±8 
48 46 
47   46 
 
45.3±4  44.5±4.7 
Lípidos  45±7 
43±5  46±7 
34.1 38 
37   39 
 
40.9±3   40.6±3 
Alcohol  1±2 
1±5   1±1 
   
Perfil Lipídico     
AGS  13±3 
12±2   13±3 
   
10.5±1.2  10±1.6 
AGM  21±4 
20±3   22±4 
   
16.2±2.2  16.5±2.2
AGP  5±2 
5±4   6±02 
   
5.9±0.8   5.6±0.8 
Calidad de la grasa     
AGP/AGS 0.4±0.2 
0.4±0.2  0.5±0.2 
   
0.56±0.1  0.56±0.1 
(AGM+AGP)/AGS 2.1±0.5 
2.1±0.7   2.2±0.5 
   
2.1±0.3   2.3±0.4 
HCarbono/Proteína 1.4±0.8 
1.1±0.3  1.5±0.9 
   
Vitamina E/AGP 
(mg/g) 
0.6±0.2 
0.6±0.2  0.6±0.2 
   
Piridoxina/Proteína 
(mg/g) 
0.02±0.01 
0.02±0.00  0.02±0.01 
   
  
Anexo III. Estudios de comparación 
 333 
 
Tabla X. Índices de calidad de la dieta 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Navarra 
Bollat, 2008 
Media 
♂  ♀ 
 
Españoles 
FEN, 
2008 
20-39 
años 
Media 
Andalucía 
Mataix et al., 
2000 
25-60 años 
Media 
 
 
    
Perfil Calórico     
Proteínas  15.9±3.04 
15.9±2.9   15.9±3.2 
18.7 
17.9   18.9 
14 16.58±0.07 
H. Carbono  40.5±7.6 
41.3±7.2   39.6±7.9 
37.7 
37.5   37.8 
41 40.80±0.17 
Lípidos  42.0±7.3 
40.9±6.9   43.1±7.6 
43.1 
43.8   42.9 
41 40.10±0.15 
Alcohol  1.4±3.3 
1.7±3.2   1.1±3.4 
 5  
Perfil Lipídico     
AGS  12.5±3.1 
12.5±3.0   12.7±3.0 
13.6 
14.5   13.3 
11  
AGM  19.4±4.5 
19.4±4.5   20.0±4.8 
19.4 
19.3   19.4 
18  
AGP  5.1±2.3 
5.1±2.3   5.3±2.7 
6.5 
6.4   6.5 
9  
Calidad de la grasa     
AGP/AGS 0.4±0.3 
0.44±0.31   
0.45±0.32 
 0.76  
(AGM+AGP)/AGS 2.0±0.6 
2.0±0.67   2.1±0.51 
 2.31  
HCarbono/Proteína 2.8±0.9 
2.9±0.8   2.8±0.94 
   
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.55±0.2 
0.52±0.22   
0.58±0.22 
 0.54  
Piridoxina/Proteína 
(mg/g) 
0.02±0.01 
0.02±0.01   
0.02±0.01 
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Tabla XI. Ingesta de Vitaminas 
 Universitarios 
Córdoba  
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Coruña 
González, 1999 
20-30 años 
Media 
 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
     
Vitamina A     
Ingesta (µg/Día)  1015.40±993.73 
1328±1322  906±835 
778 862±583   918±760 671±151   
872±304 
Contribución IR 
(%)  
118±112 
133±132   113±104 
   
Vitamina D     
Ingesta (µg/día)  5.45±4.33 
5.98±4.71   5.27±4.21 
2.73 6±4   4±3 4±1.7   4.3±1.8 
Contribución IR 
(%)  
109±87 
120±94   105±84 
   
Vitamina E     
Ingesta (mg/día)  7.92±5.45 
7.07±3.65   8.21±5.95 
8.37  12.8±2.6   9.8±2.5 
Contribución IR 
(%)  
66±45 
59±30   68±50 
   
Tiamina     
Ingesta (mg/día)  1.11±0.30 
1.28±0.38    
2.12  2.7±2.3   6.3±9.1 
Contribución 
IR(%)  
114±29 
107±31   116±27 
   
Riboflavina     
Ingesta mg/día  1.54±0.35 
1.70±0.46   1.48±0.28 
2.57 1.9±1.0   1.5±0.5 2.1±1.2   4.6±5.4 
Contribución IR 
(%)  
103±22 
94±26   106±20 
   
Niacina     
Ingesta (mg/día)  23.48±8.74 
25.4±9.0   22.79±8.60 
 41±10   33±9 23.0±5.2   25.8±8 
Contribución IR 
(%)  
146±55 
127±45   152±57 
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Continuación Tabla XI 
 Universitarios Córdoba  
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Coruña 
González, 1999 
20-30 años 
Media 
 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios  
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
Piridoxina     
Ingesta (mg/día)  1.64±0.59 
1.74±0.76   1.60±0.52 
2.03  1.7±0.3   1.8±0.5 
Contribución IR (%)  99±35 
97±42   100±33 
   
Folatos     
Ingesta (mg/día)  172.12±74.48 
177.2±73.4   170.3±75.3 
233  189±55  200±52 
Contribución IR (%)  43±19 
44±18   43±19 
   
Vitamina B12     
Ingesta (mg/día)  5.74±4.85 
6.00±3.53   5.66±5.25 
6.98  12.6±4.1   89.4±2.7 
Contribución (%)  287±242 
300±176   283±263 
   
Vitamina C     
Ingesta (mg/día)  117.02±80.13 
137.5±109  109.8±67 
126 121±45   122±65 93.6±48   150±82 
Contribución IR (%)  195±134 
229±181   183±112 
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Tabla XII. Ingesta de Vitaminas 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios Canarias 
Aguirre, 2008 
19-30 años 
Media 
 
Andalucía 
Mataix et al., 2000 
25-60 años 
♂  ♀ 
Españoles 
FEN, 2008 
20-39 años 
Media 
     
Vitamina A     
Ingesta (µg/Día)  1059±1118 
1150±1278   972±935 
946.5±40.0 879.32-837.86 1427 
Contribución IR (%)  118.4±122.2 
115.1±127.9   121.5±116.9 
  143   178 
Vitamina D     
Ingesta (µg/día)  5.6±6.2 
6.5±7.8   4.8±4.1 
 
6.2±0.3 4.72-3.63 6.4 
Contribución IR (%)  112.3±124.4 
130.2±154.9   95.0±82.2 
  128   128 
Vitamina E     
Ingesta (mg/día)  7.5±4.7 
7.8±4.4   7.3±5.0 
11.4±0.4 13.17-11.94 14.2 
Contribución IR (%)  62.9±39.4 
64.8±37.0  61.0±41.60 
  118   118 
Tiamina     
Ingesta (mg/día)  1.5±0.63 
1.7±0.70  1.3±0.47 
1.7±0.1 1.61-1.29 1.44 
Contribución IR(%)  131.4±41.4 
130.7±42.5   132.0±40.5 
 
  120   159 
Riboflavina     
Ingesta mg/día  1.9±0.80 
2.0±0.94   1.7±0.60 
2.3±0.1 1.67-1.45 1.8 
Contribución IR (%)  108.8±35.5   104.8±34.3 
112.7±36.5 
  100   129 
Niacina     
Ingesta (mg/día)  36.3±16.2 
42.1±1   30.7±10.4 
28.8±1.1 32.37-25.73 33.7 
Contribución IR (%)  192.7±60.7 
196.9±68.9   188.8±51.7 
  169   225 
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Continuación Tabla XII. 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Canarias 
Aguirre, 2008 
19-30 años 
Media 
 
Andalucía 
Mataix et al., 
2000 
25-60 años 
♂  ♀ 
Españoles 
FEN, 2008 
20-39 años 
Media 
Piridoxina     
Ingesta (mg/día)  1.9±0.97 
2.2±1.1   1.7±0.65 
3.3±0.4 2.38-1.87 1.7 
Contribución IR 
(%)  
109.0±51.1 
115.5±59.73   
102.7±40 
  94   105 
Folatos     
Ingesta (mg/día)  196.5±111.2 
211.2±135   
182.4±79.80 
316.4±12.2 205.00-197.03 207 
Contribución IR 
(%)  
49.1 
52.8   45.6 
  52   52 
Vitamina B12     
Ingesta (mg/día)  6.7±6.7 
7.2±6.6   6.2±6.8 
9.3±0.3 7.15-5.67 10.3 
Contribución (%)  333.7±335.3 
359.7±330   
308.6±339.8 
  515   515 
Vitamina C     
Ingesta (mg/día)  136.4±98.9 
147.6±124  
125.6±65.20 
296.2±12.9 135.55-142.48 130 
Contribución IR 
(%)  
227.3±164.9 
246±206.6   
209±108.7 
  217   217 
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Tabla XIII. Ingesta de minerales 
 Universitarios Córdoba 
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Coruña 
González, 1999 
20-30 años 
Media 
 
Universitarios 
Valencia 
García, 2002 
20-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Madrid 
Martínez, 2005 
18-24 años 
♂  ♀ 
     
Calcio     
Ingesta (mg/día)  885.27±329.35 
918.5±408.3 873.7±299.9 
1028 950±356   796±246 721±120  773±129 
Contribución IR 
(%)  
111±41 
115±51   109±37 
   
Hierro     
Ingesta (mg/día)  11.55±4.18 
13.98±5.20   10.70±3.42 
14.5 14±4   11±3 15.7±3.5   19.1±10 
Contribución IR 
(%)  
80±47 
140±52   59±19 
   
Iodo     
Ingesta (µg/día)  65.96±22.26 
67.00±32.05  65.59±17.98 
51.5   
Contribución IR 
(%)  
57±19 
48±23   60±0.16 
 
   
Cinc     
Ingesta (mg/día)  10.03±3.57 
11.87±4.97   9.38±2.71 
10.3   
Contribución IR 
(%)  
67±24 
79±33   63±18 
 
   
Magnesio     
Ingesta (mg/día)  246.75±70.32 
267.8±84.36  239.4±63.9  
373  265±70   234±41 
Contribución IR 
(%)  
74±21 
77±24   73±19 
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Tabla XIV. Ingesta de minerales 
 Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Universitarios 
Canarias 
Aguirre, 2008 
19-30 años 
Media 
 
Andalucía 
Mataix et al., 
2000 
25-60 años 
Media 
♂  ♀ 
Españoles 
FEN, 2008 
20-39 años 
Media 
     
Calcio     
Ingesta (mg/día)  974.4±476.4 
1057.4±572.9   894.3±343.8 
1468±80.4 863.43-799.60 871 
Contribución IR 
(%)  
117.3±56.3 
125.5±66.2   109.4±43.7 
  109 
Hierro     
Ingesta (mg/día)  13.8±5.6 
15.9±6.0   11.8±4.4 
34.7±1.9 15.42-11.73 13.6 
Contribución IR 
(%)  
105.0±58.3 
145.9±54.9  65.4±24.4 
  136 
Iodo     
Ingesta (µg/día)  73.2±39.8 
79.5±48.9   67.0±27.4 
 74.8-56.3 319 
Contribución IR 
(%)  
58.5±29.8 
56.3±34.2   60.7±24.8 
 
  228 
Cinc     
Ingesta (mg/día)  11.8±4.8 
14.0±5.5   9.8±2.9 
 12.24-9.07 11.1 
Contribución IR 
(%)  
78.9±32.2 
93.0±36.4   65.3±19.5 
  74 
Magnesio     
Ingesta (mg/día)  319.5±137.6 
371.3±165.0   269.5±77.4 
356.5±12.2 306.4-251.09 313 
Contribución IR 
(%)  
92.0±36.5 
102.7±43.9   81.7±23.5 
  90 
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Tabla XV. Parámetros hematológicos y bioquímicos 
 Universitarios Córdoba  
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Encuesta 
Nutricional de 
Canarias 
1998 
Media 
Andalucía 
Mataix et 
al., 2000 
25-60 
años 
Media 
 
Hematíes (mil./mm3)  4.49±0.45 
5.±0.4   4.3±0.3 
4.7±0.48 
5.1±0.3   4.4±0.30 
4.8±0.5  
Hemoglobina (g/dL)  13.9±1.3 
15.3±0.86  913.4±1. 
14.2±1.4 
15.3±0.9   13.2±1.1 
13.9±1.4  
Indice hematocrito (%)  40.92±3.81 
45.54±3   39.31±2.52 
42.0±3.9 
44.8±2.9   39.5±2.7 
42.7±4.2  
VCM (µm3)  91.37±4.19 
91.1±3.25   91.5±4.5 
89.9±4.8 
89.2±4.2   90.5±5.2 
87.9±8.7  
HCM (pg)  30.98±1.75 
30.6±1.48   31.1±1.8 
30.3±2.0 
30.3±1.7   30.3±2.2 
29.0±1.9  
CHCM (%)  33.90±0.81 
33.6±0.8   34.0±0.8 
33.8±1.7 
34.1±1.5   33.5±1.9 
32.6±1.7  
Proteínas totales (g/dL)  7.95±0.37 
8.0±0.4   7.9±0.4 
7.8±0.38 
7.8±0.40   7.8±0.36 
  
Albúmina (g/dL)  5.07±0.23 
5.2±0.2   5.0±0.2 
5.0±0.25 
5.1±0.23   4.9±0.24 
4.8±0.7  
Globulinas (g/dL)  2.88±0.29 
2.8±0.3   2.9±0.3 
2.8±0.37 
2.6±0.38   2.9±0.32 
  
Cociente albúmi/globul  1.78±0.19 
1.9±0.2   1.7±0.18 
1.8±0.31 
2.0±0.34   1.7±0.23 
  
Creatinina (mg/dL)  0.93±0.10 
1.0±0.1   0.9±0.1 
1.0±0.14 
1.1±0.12   0.9±0.08 
  
Transferrina (mg/dL)  360.7±59.5 
357.5±47.9  361.8±63.4 
338.5±50 
321.6±40   347.3±52.2 
  
Saturación de 
transferrina (%)  
19.84±8.93 
19.2±7.0   20.1±9.5 
19.9±9.8 
22.1±9.1   18.7±10. 
  
TIBC (µg/dL) 504.63±74.36 
500.6±59.8   506.0±79.2 
476.9±62.2 
455.8±50.1   487.9±65.3 
  
Ferritina (µg/L)  55.28±57.45 
114±83.1   34.79±22.03 
60.5±60.1 
96.6±72.6   36.2±32.3 
45.3±46.1  
Glucosa (mg/dL)  78.22±6.03 
80.86±5.72   77.30±5.90 
81.6±8.8 
85.7±8   77.9±7.7 
78.4±17.5  
  
Anexo III. Estudios de comparación 
 341 
 
Continuación Tabla XV 
 Universitarios 
Córdoba  
18-35 años 
Media 
♂  ♀ 
Jóvenes Madrid 
Perea, 2006 
18-30 años 
Media 
♂  ♀ 
Encuesta 
Nutricional de 
Canarias 
1998 
Media 
Andalucía 
Mataix et 
al., 2000 
25-60 años 
Media 
 
     
Triglicéridos 
(mg/dL)  
57.91±24.90 
69.6±30.9   53.8±21.3 
70.7±35.5 
84.6±41.6   58.1±22.4 
97.5±60.7 122.7 
Colesterol sérico 
(mg/dL)  
192.26±31.62 
192.1±39.2   
192.3±28.9 
185.0±32.8 
181.5±35.0   
188.1±30.5 
186.3±41.2 202.8 
HDL-colesterol 
(mg/dL)  
59.314±13.0 
50.4±11.5   62.4±12.0 
55.4±14.6 
46.6±12.2   62.0±12.8 
53.0±15.7 56.7 
VLDL-colesterol 
(mg/dL)  
11.6±5.0 
13.9±6.2   10.8±4.3 
14.1±7.1 
16.9±8.3   11.6±4.5 
  
LDL-colesterol 
(mg/dL)  
121.37±29.24 
127.9±39.0   
119.1±25.0 
117.4±29.4 
120.7±32.8   
114.9±26.5 
113.9±36.2 133.9 
LDL-
colesterol/HDL-
colesterol  
2.2±0.8 
2.7±1.2   2.0±0.5 
2.3±1.0 
2.8±1.2   1.9±0.63 
  
Colesterol 
sérico/HDL-
colesterol  
3.4±0.9 
4.0±1.3   3.2±0.6 
3.6±1.2 
4.2±1.4   3.1±0.69 
  
Alfa-EGR 
(Riboflavina)  
1.2±0.1 
1.2±0.1   1.14±0.1 
1.1±0.14 
1.1±0.13   1.2±0.13 
 1.07±0.01 
Folato sérico 
(ng/mL)  
6.5±1.8 
5.9±1.8  6.8±1.7 
6.8±2.2 
6.5±2.6   6.9±2.0 
7.9±2.7  
Folato eritrocitario 
(ng/mL)  
283.4±93.4 
285.7±118.6  282±83.7 
283±93 
272±115   286±84 
199.1±65.9 310 
Cianocobalamina 
sérica (pg/mL)  
441±146 
367±107   466±150 
470±165 
441±163   481±165 
 490 
Retinol (µg/dL)  34.0±10.2 
34.6±12.9   33.7±9.1 
38.3±15.1 
38.6±16.5   37.9±13.8 
30.3±7.2  
Tocoferol (mg/L)  7.6±2.7 
6.2±2.2   8.19±2.67 
8.4±2.9 
8.2±3.1   8.5±2.6 
  
Hierro (µg/dL)  97.3±39.1 
93.8±32.1   98.5±41.5 
98.4±52.4 
106.7±60.8   90.9±42.3 
105±44 106.07   
96.26 
Zinc (µg/dL)  101.14±15. 
106.4±19.6   99.2±12.7 
108.1±81.5 
138.4±159.1  97.9±12.3 
119±60 113.6    
107.4 
Calcio (mg/dL)  9.8±0.3 
10.0±0.3   9.8±0.3 
9.8±0.4 
10.0±0.3   9.7±0.3 
9.5±0.8 10.38   9.75 
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1. JUSTIFICACIÓN 
Actualmente está demostrado que los procesos de arterioesclerosis se inician en 
la infancia. Algunos trabajos como el estudio “Pathobiologic Determinants of 
Atherosclerosis in Youth” (PDAY, 1990) y el “Bogalusa Heart Study" (Newman y col., 
1986) pusieron de manifiesto que los depósitos grasos en la aorta y arterias coronarias 
se desarrollan en edades tempranas y que su progresión supone la presencia de placas 
fibrosas en un alto porcentaje de adultos jóvenes (Daniels, 2007). 
Los estudios PDAY y Bogalusa también pusieron de manifiesto que los factores 
de riesgo tradicionales como el índice de masa corporal, la hipertensión arterial y la 
dislipemia están fuertemente asociados con la presencia y extensión de lesiones 
arteriales. Por ello es necesario dirigir los esfuerzos de prevención a edades jóvenes. 
La prevención cardiovascular se basa en el control de los factores de riesgo (FR) 
modificables, entre los que destacan la hipertensión arterial (HTA), dislipemia, tabaco, 
diabetes, obesidad abdominal e inadecuados hábitos dietéticos. Estos FR con frecuencia 
se presentan asociados, incrementando el riesgo cardiovascular absoluto de los 
individuos en que coinciden, por lo que en la práctica las actuaciones preventivas deben 
efectuarse conjuntamente sobre los diversos FR presentes. 
A nivel de la población española y desde un punto de vista comparativo, 
Andalucía, Murcia, Canarias y la Comunidad Valenciana son las comunidades 
autónomas que presentan las tasas de mortalidad estandarizadas por edad más altas de 
España, tanto para el conjunto de las enfermedades del aparato circulatorio, como para 
la cardiopatía isquémica en particular. La elevada prevalencia de factores de riesgo 
vascular (FR) en nuestra comunidad justifica en parte esta situación, a pesar de ser la 
nuestra una de las CCAA menos envejecidas de España (Andalucía es la comunidad 
autónoma con menor porcentaje de población de más de 65 años). 
El “estudio DRECA sobre Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 
Andalucía” realizado en Andalucía entre 1992 y 2007 sobre 1.322 individuos entre 20 y 
74 años pone de manifiesto que el 70.4% de los sujetos estudiados presenta al menos un 
FR y solamente el 29.6% no presentaba ninguno (Aguilar, 2010). La prevalencia de 
hipertensión arterial (30.3%), tabaquismo (29.5%) y diabetes (11.4%) en población 
andaluza es similar a la referida en otros estudios españoles, mientras que la de obesidad 
(31.4%) y dislipemia (42.9%) es claramente superior. 
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La prevalencia de HTA, tabaquismo y obesidad es semejante en hombres y 
mujeres, mientras que la de dislipemia y diabetes es significativamente superior en 
hombres. 
La prevalencia global del Síndrome Metabólico (SM) en nuestra Comunidad es 
del 20%, sin diferencias entre mujeres y hombres, y similar a la de otros estudios 
realizados en España. La obesidad abdominal es el componente más habitual del SM 
(50%), sobre todo en mujeres (62.2% versus 35.1%). 
En cuanto a la evolución temporal, en los últimos 15 años se han producido 
cambios importantes en la prevalencia de FR en la población andaluza entre 20 y 59 
años, con un aumento significativo de HTA, diabetes y obesidad, una disminución 
significativa del tabaquismo y una reducción ligera de la dislipemia. 
A la hora de calcular el riesgo cardiovascular (RCV) se emplean tablas de riesgo 
como métodos simplificados de cálculo de riesgo basados en ecuaciones de riesgo de 
distintas cohortes poblaciones seguidas durante un periodo de tiempo. Todas ellas se 
derivan de la ecuación de Framingham.  
En España no se dispone de un método propio para el cálculo RCV que pueda 
aplicarse de una manera generalizada, homogénea y fiable a toda la población española. 
Como alternativa se recurre al empleo de sistemas de cálculo que, procedentes de países 
con mayores tasas de morbimortalidad cardiovascular, sobreestiman el riesgo en 
poblaciones europeas mediterráneas como la nuestra.  
Otro problema añadido es que generalmente las tablas no incluyen a personas 
jóvenes, porque aunque Marrugat y col. (2003) han publicado la tabla de riesgo de 
Framingham calibrada para España, únicamente es aplicable a una edad entre 35 y 74 
años y además está basada en el registro poblacional de infarto de Gerona (REGICOR) 
donde la incidencia de IAM se encuentra aproximadamente un 15% por debajo del 
promedio de España (Servicio Aragonés de Salud, 2006). 
Por los motivos anteriormente expuestos hemos optado por la utilización de la 
Tabla de riesgo del ATP III (NCEP, 2002) aplicable a partir de los 20 años y que 
además presenta una gran facilidad de uso para medir el riesgo coronario (RC) 
restringido, es decir IAM y muerte coronaria, en un periodo de 10 años. Una de las 
características básicas de esta tabla es que no tiene en cuenta la diabetes, ya que la 
define como de alto riesgo coronario quedando excluidos los individuos que la padecen 
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del cálculo de riesgo, al igual que aquellos que sufren enfermedad cardiovascular 
(ECV). 
2. OBJETIVOS 
Este estudio de prevención cardiovascular se desarrollará en individuos jóvenes 
entre 20-35 años que por razones de edad quedan excluidos de la Tabla Framinghan 
adaptada a población española.  
Los objetivos son: 
1. Identificar los sujetos con riesgo coronario (RC). 
2. Proceder al cálculo de la prevalencia de cada uno de los FRCV estudiados 
en este segmento de población. 
3. Conocer el porcentaje de jóvenes encuadrados en cada una de las 
categorías del RC (alto, bajo, moderado). 
4. Aplicar las medidas adecuadas y con eficacia demostrada en la prevención 
del riesgo cardiovascular (RCV) para disminuir la incidencia de la ECV, 
tanto a nivel coronario, como cerebral o periférico con la intención de 
prevenir la discapacidad y muerte prematura en los años próximos. 
5. Comparar los resultados obtenidos con el conjunto de la población 
andaluza para determinar posibles circunstancias diferenciales a favor o en 
contra. 
3. PLAN DE ACTUACIÓN 
1. Captación de individuos. 
2. Desarrollo del estudio en las siguiente etapas: 
2.1.Registro de los datos personales y mediante una anamnesis conocer 
antecedentes familiares e individuales de diabetes mellitus y de ECV 
(enfermedad coronaria o cualquier otra enfermedad arterial oclusiva, 
cerebral o periférica) 
2.2.Valoración y estratificación de los jóvenes, considerando directamente 
como de RC alto a aquellos sujetos que padecen diabetes mellitus o una 
ECV. 
2.3.Proceder a la estimación del RC empleando las tablas del riesgo 
coronario del ATP III (NCEP, 2001). 
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2.4.Tras el cálculo del RC, se le asignará al paciente una de las siguientes 
categorías de riesgo: 
 RC alto: probabilidad ≥20% de sufrir un episodio ECV en los 
próximos 10 años. 
 RC moderado: presenta algún FRCV y tiene una probabilidad de 
sufrir un episodio CV <20% en los próximos 10 años. 
 RC bajo: no presenta ningún FRCV (tabaquismo, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, dislipemia y obesidad). 
3. Informar de las actividades de prevención según los casos: 
 Si el RCV es bajo entendiendo como tal que no presenta ningún FRCV 
las medidas a adoptar consisten únicamente en la vigilancia periódica sobre 
el tabaco, TA, dislipemias y sobrepeso/obesidad. Además se debe dar 
consejos sobre hábitos saludables como son: abandonar el hábito tabáquico, 
dieta cardiosaludable y práctica de ejercicio físico aeróbico al menos 3 
sesiones semanales de 45-60 minutos. 
La dieta cardioprotectora incluirá la limitación del consumo de alcohol y 
sodio y si es posible, que este consumo de sal sea inferior a 2 gramos al día. 
A las personas con sobrepeso/obesidad se les debe ofrecer asesoramiento 
nutricional informando sobre dietas pobres en grasas saturadas y ricas en 
frutas y verduras con el fin de disminuir el peso un 5-10% y reducir las 
cifras de TA.  
 Si el RCV es moderado (<20%) o alto (≥20%) requiere además de las 
medidas anteriormente expuestas, un control médico con diferentes pautas 
según el valor de RC obtenido y el seguimiento de los factores de riesgo 
detectados de forma conjunta. 
4. Con los datos obtenidos se elaborará un informe para diseñar estrategias de 
actuación con medidas preventivas aplicables a este segmento de población 
en general. 
4. GLOSARIO DE TÉRMINOS 
Factor de Riesgo Cardiovascular (FRCV): característica biológica o hábito de vida que 
aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular (ECV), mortal o no, 
en aquellos individuos que lo presentan. 
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IAM: Infarto Agudo de Miocardio 
Riesgo Cardiovascular (RCV) y Riesgo Coronario (RC): probabilidad que tiene una 
persona de presentar una ECV o coronaria, en un de tiempo determinado, generalmente 
entre 5 ó 10 años. 
RC restringido: RC que solamente incluye el IAM y la muerte coronaria que es el 
objetivo principal medido en la mayoría de los ensayos clínicos de los principales 
FRCV. Equivale aproximadamente a los 2/3 del RC global. 
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6. ANEXO 
Tabla 1. Riesgo Coronario estimado a los 10 años para hombres tomado de NCEP 
(NIH, 2002) 
Tabla 2. Riesgo Coronario estimado a los 10 años para mujeres tomado de NCEP (NIH, 
2002) 
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Tabla 2. Riesgo Coronario estimado a los 10 años para mujeres tomado de NCEP (NIH, 2002) 
 
